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SCLÉROSE  INTRA-CÈRÉBRALE  CENTROLOBAIRE 
ET  SYMÉTRIQUE 

SYNDROME  PARAPLÉGIQUE 


Pierre  Marie  et  Charles  Foix 

tenu  à  rapporter  complètement  l’histoire  anatomo-clinique  de 
laquelle  les  symptômes  observés  —  sorte  de  quadriplégie 
s’e^x^r  prédominant  sur  les  membres  inférieurs  et  respectant  la  face  — 
P®’*'  une  lésion  vraisemblablement  rare,  car  nous  n’en  avons  pas 
.  f’^^rnple  net  dans  la  littérature  médicale, 
pholo  î  consistait  essentiellement,  pour  s’en  tenir  à  la  description  mor- 
g  que,  en  deux  placards  de  sclérose  intra-cérébrale  centrolobaire  et  sy¬ 
métrique,  reliés  par  le  corps  calleux. 

la  d’une  jeune  femme  de  28  dns,  profondément  atteinte  par 

driplt'eie  on  n  et  qui  présentait,  depuis  l’ûge  de  18  ans,  une  sorte  de  qua- 

Jusau’à  ppi  ^*'‘P*'-‘8*c  spasmodique  d’aspect  particulièrement  intéressant, 

é  13  ans  et  t  ®  c**®  Plcn  portante,  sauf  des«  crises  de  nerfs  »  apparue» 

criait  "®lure  organique  parait  au  moins  douteuse  (la  malade  pleurait, 

criait  ne  perdait  pas  connaissance).  v  F  . 

faibles3e”dès^mAmK*''^*"’l"^  jpurs,  tant  perte  de  connaisêance,  elle  est  prise  d’une 
raides  «  comme  /)  inférieurs,  qui,  finalement,  l'oblige  à  s’arrêter.  Ses  jambes  sont 
lemont  le  dmii  **  •  ®®pc*‘c  surtout;  les  membres  supérieurs  sont  raides  éga- 

impossible  8nna"!în*'^'^ ’  '*  n’®’^'ste  pas  de  déviation  faciale,  mais  la  parole  est 
Cependant ’ln  puisse  décider  s’il  s’agissait  ou  non  de  troubles  aphasiques. 

Cet  état  de  nai-ai  ®.  qu’elle  pouvait  lire.  La  face  était,  dit-elle,  indemne, 

fi  mois,  maisda  raideur  extrême  ne  commença  à  s’améliorer  qu’au  bout  de 

plus  nette;  elle  est  maiXnanrnormtlï®  '  P"'* 
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Le  bras  droit  s’améliora  au  bout  d’un  an;  la  jambe  droite  et  le  coté  gauche  se  sont 
également  améliorés,  mais  demeurent  toujours  faibles  et  extrêmement  raides. 

On  ne  trouve  pas  dans  les  antécédents  de  notre  malade  d’autre  maladie  do  l’enfance, 
le  développement  a  été  normal.  Son  père  est  mort  subitement,  sa  mère  est  morte  tuber¬ 
culeuse,  il  lui  reste  deux  frères  bien  portants. 

Ln  résumé,  ce  début  se  caractérise  surtout  par  Vatteiiile  shnullanée  des  qualre  membres 
arec  état  spasmodique  très  prononcé. 

Examen  de  la  malade.  —  Lors  du  dernier  examen,  pratiqué  six  mois  avant  la  mort  et 
dix  ans  après  le  début  des  accidents,  l’état  était  le  suivant  : 

Le  bras  droit  étant  revenu  sensiblement  à  sa  fonction  normale,  la  malade  présente  un 
aspect  Iriplégiquc  très  spécial. 

Les  deux  membres  inférieurs  sont  raidis  et  conlraclurés  en  extension  avec  équinisme. 
Le  membre  inférieur  gauche  est  le  plus  raide,  et  le  pied  gauche  tellement  porté  en  varus 
équin  qu’il  y  a  subluxation  de  l’astragale.  Malgré  cela,  les  mouvements  spontanés  sont 
possibles  à  droite  (mouvement  des  orteils,  flexion  de  la  jambe);  la  flexion  de  la  jambe 
est  également  possible  à  gauche,  mais  non  les  mouvements  des  orteils. 

Le  membre  supérieur  gauche  est  contracturé  en  extension,  mais  la  main  est  fléchie 
sur  l’avant-bras,  et  les  doigts  fléchis  dans  la  main.  La  malade  peut  remuer  les  doigts 
et  serrer  la  main  avec  une  force  notable 

Le  membre  supérieur  droit  est  un  peu  raide,  mais  de  ce  coté  tous  les  mouvements 
sont  possibles,  et  la  force  sensiblement  nortnale  si  l’on  tient  compte  de  l’état  d’émacia¬ 
tion  causé  par  lu  tuberculose  pulmonaire. 

Il  n’existe  pas  d’asymétrie  faciale.  Cependant,  quand  la  malade  rit,  le  sillon  naso- 
génien  est  un  peu  plus  marqué  à  gauche  et  la  commissure  remonte  un  peu.  La  langue 
est  peut-être  un  peu  déviée  à  droite.  Il  n’existe  pas  de  signe  du  peaucier. 

La  marche  est  impossible. 

Les  réflexes  sont  les  suivants  : 

Les  réflexes  rotuliens  et  acliilléens  sont  très  exagérés,  surtout  à  gauche.  Les  réflexes 
du  poignet  sont  exagérés  du  même  côté.  11  existe  du  clonus  à  gauche,  pas  à,  droite.  Le 
signe  de  Babinski  est  positif  à  gauche,  douteux  à  droite.  Le  phénomène  des  raccourcis- 
seurs  est  bilatéral. 

La  sensibilité  est  conservée  (piqûre,  contact,  chaleur,  notion  dé  position,  sens  stéréo- 
guostique).  La  malade  dit  l’avoir  perdue  les  premiers  temps  (?). 

Sensorialüé.  —  On  note  un  strabisme  convergent  modéré  de  l’œil  gauche.  Los  mou¬ 
vements  se  font  bien  sans  nystagmus.  La  vue  est  conservée.  Les  pupilles  réagissent 
bien  é  la  lumière. 

Il  n’existe  pas  de  trouble  de  l’audition. 

La  parole  est  redevenue  sensiblement  normale,  l’état  psychique  est  satisfaisant. 

La  fonction  cérébelleuse  paraît  respectée,  les  mouvements"  possibles  sont  exécutés  cor¬ 
rectement. 

Si  nous  résumons  ce  tableau  clinique,  nous  voyons  qu’après  un  début  qua- 
driplégique  prédominant  du  côté  gauche,  et  respectant  sensiblement  la  face,  on 
reste  en  présence  d'une  sorte  de  triplégie  (paraplégie  spasmodique  avec  atteinte 
du  membre  supérieur  gauche,  ou  hémiplégie  gauche  avec  atteinte  du  membre 
inférieur  droit).  En  réalité,  d’ailleurs,  le  membre  supérieur  droit  est  loin  d’être 
tout  à  fait  indemne,  et  la  parole  a  été  fortement  touchée  au  début.  Les  phéno¬ 
mènes  paraplégiques  eux-mêmes  présentent  quelques  caractères  spéciaux,  dont 
voici,  croyons-nous,  les  trois  principaux  :  1"  début  rapidement  progressif,  mais 
sans  ictus;  2”  prédominance  de  l’atteinte  des  membres  inférieurs;  3»  prédomi¬ 
nance  de  la  contracture  sur  la  paralysie. 

A.natomib  PATHObOGioüE.  —  Examen  macroscopique.  —  Le  cerveau  paraît  exté¬ 
rieurement  sain.  Sa  consistance  est  ferme,  sa  morpjjologie  normale.  11  en  est 
de  même  de  l’axe  bulbo-protubérantiel,  des  pédoncules  et  du  cervelet.  La  moelle 
parait  également  normale. 

Après  formolage  et  section,  l’examen  attentif  de  la  coupe  ne  montre  pas 
de  lésions  macroscopiques  du  côté  de  la  moelle  et  du  cervelet.  La  protubérance 
et  les  pédoncules  paraissent  également  sains. 
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Quant  au  cerveau,  l’on  ne  constate  tout  d’abord  qu’un  degré  modéré  de  dila¬ 
tation  ventriculaire,  portant  surtout  sur  la  corne  occipitale  du  ventricule  latéral. 

Mais  un  examen  plus  approfondi,  pratiqué  après  un  mois  et  demi  de  formo- 
age,  montre  qu’en  réalité  il  existe,  à  la  partie  postérieure  et  supérieure  de 
«  aque  hémisphère,  un  double  placard  de  sclérose  symétrique,  d’aspect  légère¬ 
ment  grisâtre  et  densifié.  La  partie  postérieure  du  corps  calleux  est  également 
sclereuse  et  manifestement  diminuée  de  volume..  ... 

ur  les  coupes  macroscopiques  horizontales,  ces  placards  apparaissent  fermes, 
analogues  à  de  grands  îlots  de  sclérose  en  plaques. 

Ils  occupent  le  lobe  occipital  et  la  partie  supérieure  du  lobe  pariétal,  respec- 
■ant  la  partie  inférieure  de  ce  dernier,  comme  le  montreront  mieux  les  coupes 
microscopiques. 

Les  coupes  verticales,  pratiquées  sur  la  partie  supérieure  de  l’hémisphère 
^oit,  montrent  que  ces  placards  s’étendent  en  aYantjusqu’à  la  partie  supérieure 
de  là  frontale  ascendante  et  jusqu’au  lobule  paracentrial. 

a  substance  corticale  semble  macroscopiquement  indemne,  aussi  bien  sur 
es  coupes  verticales  que  sur  les  coupes  horizontales,  si  bien  que  l’on  peut  sché- 
ma  iser  la  topographie  de  la  lésion  de  la  façon  suivante  : 

’ét  ^f'**^*  placard  bilatéral  de  sclérose  centrolobaire  et  sj-métrique  qui 
f  sommet  du  cerveau.  Son  plus  grand  développement  se 

ai  a  a  partie  supérieure,  où  il  atteint  la  frontale  ascendante.  U  frappe  le  lobe 
pane  a  à  sa  partie  supérieure  et  le  lobe  occipital  en  son  entier. 
ci.  .*®”*®**  'nilcroscoinque .  —  Nous  avons  débité  le  cerveau  gauche  en  coupes 
sériées  horizontales. 

de^ac^  avons  coupé  horizontalement  sa  partie  moyenne 

Enfl^*^  tablir  la  symétrie  des  lésions,  et  verticalement  sa  partie  supérieure, 
hiilho  A  dvons  coupé,  les  pédoncules,  les  protubérances  et  le  cervelet,  le 
Disôn  t 

quelles  e  suite  que,  mises  à  part  les  dégénérations  secondaires  sur  les- 

lésions  intrayrSer"’  "  "  pi’imitives,  en  dehors  des 

dériv^o^*'™^"  coupes  horizontales,  colorées  par  la  méthode  de  Weigert  ou  ses 
des  iv  consiste  en  un  placard  scléreux,  où  la  destruction 

En  toiisT^  ‘niques  est  plus  ou  moins  complète  suivant  les  hauteurs. 
«i*-dessous  P*’®®®"!®  ce  caractère  important  de  respecter  le  cortex  et, 

quelaup  sr>pfp  ***’  J*”®  de  fibres  myéliniques.  Cette  bordure  le  souligne  en 

moins  épaisse  suivTuel^nivtÏ^^^^  placard  scléreux,  une  ligne  bleue  plus  ou 

cependanVp^arp'toUféré  va  jusqu’à  l’épendyme,  qui  ne  paraît 

corps  callpuï' o* t*'^*”'*  les  points,  plus  ou  moins  complète.  Celle  du 

fibres  des  radini  ”*^***.u*  f*"*'  occipital.  Cependant  quelques 

travers  le  placard^s'cléroré*'”^*^”^*  prolongent  en  un  mince  faisceau  bleu  à 

normal  s’opnTsl^pn'^'^^  cerveau  paraît  saine,  et  le  bourrelet  du  corps  calleux 
■  Ce  placarrCrp  «<^lérose,^rofonde  du  splénium, 

tains  points  linl^  brusque,  et  s’il  existe  en  cer- 

e  de  zone  mtermédiair^-mwquant  la  transition  entre  la 
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région  saine  et  la  région  malade,  cette  zone  de  transition  manque  le  plus  sou¬ 
vent,  et  il  est  toujours  facile  de  dire  où  commence  et  où  finit  la  lésion. 

La  comparaison  des  coupes  horizontales  du  côté  droit  et  de  celles  du  côté 
gauche  montre  la  parfaite  symétrie  de  l’affection. 

L’examen  des  coupes  verticales  de  la  partie  supérieure  de  ce  même  cerveau 
droit  montre  les  mêmes  caractères  histologiques  généraux  :  l’intégrité  du  cor¬ 
tex,  la  présence  d’une  bordure  myélinique  respectée.  La  lésion  frappe  le  lobule 
paracentral  et  le  tiers  supérieur  de  Fo,  expliquant  la  prépondérance  des  phéno¬ 
mènes  hémiparalytiques  sur  le  membre  inférieur  et  l’intégrité  de  la  face. 

La  série  de  dessins  qui  suit  montre  mieux  que  n’importe  quelle  description  la 
topographie  exacte  et  l’intensité  de  la  lésion.  Signalons  qu’il  n’existe  pas  de 
dégénération  secondaire  des  faisceaux  intracérébraux.  Cependant  la  capsule 
interne  est  pâle  et  étriquée  dans  son  segment  postérieur,  surtout  à  droite. 

La  coupe  la  plus  haute  (coupe  n»  1)  correspond  à  la  partie  supérieure  du  cerveau 
Celui-ci  se  trouve  partagé  en  deux  parties  sensiblement  égales,  l’une  antérieure  saine 


l'autre  postérieure  sclérosée.  La  transition  parait  brusque  entre  les  deux  régions,  cepen¬ 
dant  un  examen  plus  attentif  nionlre  que  la  démyélinisation  se  propage  dans  la  partie 
antérieure  sur  un  espace  de  1  centimètre  environ.  La  zone  de  sclérose  atteint  en 
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avant  Fo  et  le  globule  paracentral  qui  lui  sert  de  iinaile.  Kilo  est  partout  circonscrite 
par  une  fine  bordure  de  myéline  respectée.  A  noter  la  curieuse  façon  dont  la  lésion 
insinue  ses  prolongements  dans  la  substance  blanche  des  circonvolutions. 

La  coupe  n»  2  passe  un  petit  peu  plus  bas.  L’on  y  voit  déjà  ligurer  la  partie  supé¬ 
rieure  du  ventricule  latéral  qui  est  par  conséquent  fortement  dilaté.  A  ce  niveau  encore, 
la  coupe  est  partagée  en  doux  parties  sensiblement  égales,  l’une  antérieure  saine,  une 
postérieure  démyélinisée  et  sclérosée.  La  partie  antérieure  saine  est  cependant  un  peu 


''lent  frapper  lee  postérieure  sclérosée.  Kn  avant,  le  placard  do  sclérose 

Pectées,  les  ciren  Projection  de  Fa,  dont  les  plus  antérieures  sont  cependant  res- 

volution  limbiaue'^l pariétales,  le  précunéus,  la  partie  postérieure  do  la  circon- 
atrophié  et  réduit  '  ^  coupe  la  partie  supérieure  du  corps  calleux 

bordure  mince  bande.  Ici  encore  il  existe  partout  le  long  du  cortex  une 

.  La  coupon. 

rieures  manquenT?'^  môme  disposition  générale.  Les  circonvolutions  toutes  posté- 
démyélinisées  et  scl's  prélevées  pour  l’étude  de  l’bistologio  fine.  Elles  étaient 

frappe  la  majorité  j  *^®>on  s’arrête  brusquement  comme  par  un  trait,  elle- 

genou  du  corps  cnlion  ®®  Projection  de  Fo,  respectant  les  plus  antérieures.  Le 

Plètement  démvélini=/ forme,  avec  le  splénium  extrêmement  atrophié  et  cora- 
jeumse  et  sclérosé,  un  contraste  saisissant. 
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Coupe  n”  4.  La  topographie  change  ici  assez  brusquement.  Le  placard  de  sclérose  se 
linaite  ù  la  partie  toute  postérieure  du  cerveau,  respectant  complètement  les  4/5  anté¬ 
rieurs.  Les  circonvolutions  frontales,  les  deux  circonvolutions  rolandiques,  la  deuxième 
pariétale  jusqu’au  pli  courbe  sont  respectées.  Le  cunéus,  le  précunéus,  la  partie  toute 
postérieure  de  la  deuxième  pariétale  sont  seules  frappées.  A  noter  encore  ici  l’intégrité 


(,  lé.sion  scléreuse.  G,  cupéus.  Ce  g,  corps  calleux 
penou.  Ce  Spl,  corps  calleux  splénium.  CO,  couche 
optique.  Fl,  I'»  frontale.  F^,  11"  frontale.  I 

volution  limbique.  Ne,  noyau  caudé.  NL,  noyau 

pariétale  ascendente.  l’c,  pli  courbe.  Pre,  précu- 
néui.  R,  sillon  rolandique,  l'i,  1™  temporale,  ïr/, 
trigone.  VL,  ventricule  latéral. 

complète  du  corps  calleux  et  la  démyélinisation  iiorT  moins  complète  du  splénium.  11 
résulte  de  la  disposition  générale  de  la  lésion  que  la  partie  inférieure  dos  circonvolutions 
motrices  est  respectée,  tandis  que  la  partie  supérieure  est  frappée  par  le  placard  de 
sclérose.  Ce  point  nous  parait  mportant  à  considérer  au  point  de  vue  de  l’interpréta¬ 
tion  de  la  symptomatologie. 

La  coupe  n»  5  est  très  analogue  à  la  précédente.  Le  foyer  est  limité  au  lobe  occipital 
frappant  le  cunéus,  la  première  et  la  deuxième  circonvolution  occipitale,  la  grande  cir- 
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convolution  limbique  dans  sa  partie  postérieure.  En  avant,  la  lésion  se  propage  quelque 
peu  le  long  de  l’épendyme  dans  la  substance  blanche  sous-jacente  à  P.^.  Les  radiations 
optiques  sont  sectionnées  ou  tout  au  moins,  sauf  un  mince  fdet,  démyélinisées  à  ceniveaü 
(le  Bielcliowsky  montre  en  effet  la  conservation  do  nombreux  cylindraxes  dans  les  zones 


lobule  lingi . 

1™,  11“,  lll«  occipi 
T,,  T.,,  T.,,  lo-, 


LU  lenticulaire.  O],  O2,  0 
Mil,  radiatioos  thalainiquf 
temporales.  TA,  thalami 


culaire,  O?  O  In- 

«•olandique*  iiJ  0/.U,  opercule' 

--e;pc,p,r;oLrR  t 

^  ">'‘l'‘'niqi>ei.  T,  |re  ton,Dn"t  T„  . 

'halamus.  l,  W,o,i  scléreuse.  ' 

sclérosées)  En 

corps  calleux.  L^RniA  ^opercule  rolandique  sont  sains  ainsi  que  le  genou  di 

La  coupe  n»  6  naec  ost,  par  contre,  complètement  dégénéré  et  sclérosé, 
rieure,  au  point  mv  iJ^  au-dessous  du  corps  calleux  au  niveau  de  la  commissure  posté 
forme  ««"fond  avec  le  cerveau.  La  lésion  est  ici  minime 

au-dessous  du  iZ, O  lobe  occipital  et  qui  se  poursui 

g  •  Le  lobe  temporal  apparaît  respecté,  les  radiations  Ihali 
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miqueB  forment  un  faisceau  grêle,  dont  quelques  fibres  se  poursuivent  dans  la  zone  sclé¬ 
rosée  comme  au  niveau  de  la  coupe  précédente.  A  noter  la  dilatation  considérable  de  la 
corne  occipitale  du  ventricule  latéral. 

La  coupe  n“  7  répond  au  lobe  temporal.  La  lésion  s’étend  un  peu  plus  en  avant  que 
dans  la  coupe  précédente  et  sectionne  les  fibres  postérieures  de  T;,.  On  voit  le  faisceau 
longitudinal  inférieur  et  les  radiations  thalamiques  s’engager  dans  le  placard  scléreux. 
Les  fibres  du  faisceau  longitudinal  inférieur  sont  en  partie  conservée.s  et  forment  un 


CA,  corne  d'Amnion.  COV,  corne  occipitale  du  ven¬ 
tricule  latéral.  K,  lobe  frontal,  l'ft.  faisceau  longi¬ 
tudinal  inférieur.  H,  liippocampe.  I.p,  lobu'e  lin¬ 
gual.  O.^,  H'  occipitale.  Rth,  radiations  thaianii- 
ques.  ï,,  Tj,  Ta,  1^',  Il«.  111“  temporales,  l,  lésion 
scléreuse. 


CA,  corne  d'Annnon.  C0\',  corne  occipitale  du  ven¬ 
tricule  latéral.  1',  lobe  frontal.  Lj,  lobule  lingual. 
O2,  11“  occipitale.  Tj,  ’\'o,  ï;,,  b'',  ll«,  111»  tempo- 

l,  lésion  scléreuse,  1',  son  prolongement. 


mince  bouquet  traversant  la  plaque  do  sclérose.  Les  radiations  tlialamiqucs  sont  plus 
touchées;  r|uelques  libres  cependant  traversent  le  placard  scléreux  sans  perdre  leur 
myéline.  La  substance  blanche  sous-jacente  à  la  circonvolution  de  l’iiyppocampe  est  sclé¬ 
rosée,  la  corne  occipitale  du  ventricule  latéral  est  encore  ici  dilatée. 

La  coupe  n  ’  8,  sous-jacenle  à  la  précédente,  montre  qu*î\  sa  partie  inférieure  le  placard 
scléreux  se  trouve  indépendant  de  l’épendyme.  Il  forme  ici  une  bande  irrégulièrement 
triangulaire.  A  noter  le  fin  prolongement  (|ue  la  lésion  principale  envoie  dans  les  circon¬ 
volutions  du  lobule  lingual. 

La  coupe  n»  9  portant  sur  riiémisplière  droit  est  destinée  à  montrer  la  symétrie  absolue 
dos  lésions  dos  deux  hémisphères.  Sa  hauteur  est  intermédiaire  entre  celle  des  coupes  4 
et  5.  L’on  y  reconnaît  le  môme  placard  scléreux  démyélinisant  la  substance  blanche  du 
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elles  frappaient  presque  la  moitié  du  cerveau.  A  la  partie  inférieure  elles  s’éten¬ 
dent  un  peu  plus  en  avant,  poussant  un  prolongement  au-dessous  de  la  corne 
temporale  du  ventricule.  Tout  à  fait  en  bas  le  placard  scléreux  semble  indépen¬ 
dant  du  ventricule. 


K,  lobe  frontal.  KA,  frontale  ascendante.  lobe  pariétal.  PA,  pariétale  ascendante.  T,  lobe  tempo¬ 
ral.  0,  lobe  occipital.  R,  Rolando.  S,  Sylvius.  VL,  ventricule  latéral  dilaté,  l,  lésion. 

Nous  avons  figuré,  sur  un  schéma,  ces  rapports  réciproques  de  l’épendyme  et 
du  ventricule;  nous  n’en  tirerons,  pour  le  moment  du  moins,  pas  d’autres  con¬ 
séquences. 

La  disposition  de  ces  lésions  explique  certaines  particularités  du  tableau 
clinique.  C’est  ainsi  qu’il  est  aisé  de  concevoir  comment  la  lésion,  ne  frappant 
au  niveau  des  circonvolutions  motrices  que  le  lobule  paracentral  et  la  partie 
supérieure  de  Fa,  avait  déterminé  un  syndrome  presque  paraplégique  respectant 
la  face  et  ne  frappant  que  peu  le  membre  supérieur.  L’atteinte  un  peu  plus 
marquée  du  cerveau  droit  fait  comprendre  pourquoi  le  membre  supérieur  gauche 
était  plus  frappé  que  son  homologue. 

11  est  plus  difficile  d’expliquer  la  conservation  de  la  vision  malgré  l’atteinte 
profonde  des  lobes  occipitaux.  On  peut,  à  ce  fait,  apporter  plusieurs  interpréta¬ 
tions.  Tout  d’abord,  et  notamment  ii  la  partie  inférieure,  les  radiations  thala- 
miques  sont  représentées  par  quelques  fibres  myéliniques  pouvant  par  suppléance 
conduire  les  perceptions  visuelles  jusqu’il  la  corticalité  indemne.  Ensuite,  le 
placard  scléreux  est  traversé  par  de  nombreux  cylindraxes  nus,  quelques-uns 
sains,  les  autres  plus  ou  moins  malades,  pouvant  suffire  à  conduire  les  sensa¬ 
tions,  ainsi  qu’il  arrive  dans  la  sclérose  en  plaque.  Cette  interprétation  est  cor¬ 
roborée  par  ce  fait  que,  malgré  l’atteinte  moins  marquée  mais  cependant  pro¬ 
fonde  de  la  pariétale  ascendante,  on  ne  constatait  pas  de  troubles  sensitifs.  11 
semble  d’ailleurs  que  cette  facilité  avec  laquelle  s’exercent  les  suppléances  vis-à- 
vis  des  impressions  centripètes  soit  une  loi  générale  des  centres  nerveux,  et 
qu’il  faille  moins  de  fibres  pour  conduire  l’influx  sensitif  que  pour  transmettre 
la  motilité  volontaire.  Nous  noterons  enfin,  sans  en  tirer  d’ailleurs  d’autre  con¬ 
clusion,  qu’il  n’existait  pas  d’apraxie,  malgré  les  altérations  profondes  de  la 
moitié  postérieure  du  corps  calleux. 

Les  fragments  plus  petits,  coupés  et  colorés  par  les  techniques  ordinaires 
(hématéine-éosine,  hématéine-Van  Gieson,  éosine  bleue)  ou  par  les  méthodes 
spéciales  (méthodes  de  Nissl,  de  Marchi,  procédé  de  Lhermitte  pour  la  névroglie, 
de  liielchowski  pour  les  cylindraxes),  nous  ont  permis  d’étudier  de  plus  prés  : 
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1°  L  état  de  la  méninge; 

2°  L  état  du  cortex  ; 

3“  L  état  de  l’épendjme  ; 

La  structure  fine  du  placard  scléreux. 

—  U  n’existe  pas  de  méningite. 

CO  ^*”^**®-  —  Même  en  les  points  qui  correspondent  au  placard  scléreux,  Te 
ex  est  sensiblement  sain.  Par  le  Pal,  on  voit  s'y  terminer  les  libres  myéli- 
i  la  bordure  sous-corticale  conservée.  On  voit  égalememt  se  dessiner, 

act,  le  réseau  des  fibres  tangentielles.  Par  le  Nissl  et  le  llielchowsky,  les  cel- 
u  es  montrent  une  structure  sensiblement  normale.  Pas  de  chromatolyse,  pas 
alterations  marquées  de  cylindraxes  à  ce  niveau.  Par  le  Lhermitte  on  constate 


être  ce^**!i^  épaississement  évident  du  réseau  névroglique  cortical.  Peut- 
aormalem  aévrogliques  sont-elles  un  peu  plus  nombreuses  que 

Unique  «  **  ®®*'  icapossible  de  l’aflirmer.  A  noter  que  la  bordure  myé- 

La  tr  conservée  a  sa  névroglie  à  peine  proliférée, 

du  Dlarnrr*^'°iu  ^1*^  brutale  entre  la  sclérose  extrêmement  intense 

bordure  sourcortuf^*^^  l’intégrité  sensiblement  complexe  du  cortex  et  de  la 

Ifisiotij  éDend*”*  ~  les  rapports  étroits  de  la  lésion  et  du  ventricule,  ces 

consistent  importantes  au  voisinage  immédiat  du  placard.  Elles 

nne  mince  T*  léger  du  placard  scléreux  faisant  au  Lhermitte 

leur  disnn  b®® ‘^®llnles  épendymaires  ont  gardé  leur  morphologie  et 

d’épendvmît  normales.  Il  n’existe  pas  de  végétations  épendymaires,  pas 
‘l®  l’éaction  ^  c’est  à  peine  si,  en  quelques  endroits,  un  degré  léger 

en  deux  on  f  ‘^7®'’"e*né  une  multiplication  des  cellules,  qui  se  disposent 
Ces  lési  ^  superposées. 

poser  que°ri**°"j  ’  ^'oit,  manifestement  insuffisantespourqu’onpuissesup- 
ineiépendyme  est  le  point  de  départ  des  lésions. 
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4“  Placard  scléreux.  Nous  l’étudierons  au  point  de  vue  : 

a)  de  la  myéline; 

b)  de  la  névroglie  ; 

c)  des  axes  conjonctivo-vasculaires; 

d)  des  cylindraxes. 

o)  Myéline.  —  En  les  points  les  plus  profondément  touchés,  la  démyélinisa¬ 
tion  est  complète.  11  en  est  notamment  ainsi  au  niveau  de  la  partie  supérieure 
du  «unéus.  —  En  d’autre  points,  la  démyélinisation  est  moins  absolue.  On  voit 
alors  à  l’œil  nu,  sur  les  coupes  colorées  au  Weigert,  une  teinte  légèrement  bleutée. 
Et  l’on  constate  au  microscope  la  présence  de  quelques  fibres  myéliniques  plus 
ou  moins  indemnes.  Quelques  systèmes  de  fibres  présentent  une  résistance  particu¬ 
lière  au  processus.  C’est  ainsi  que  l’on  voit,  sur  les  coupes  inférieures,  les  fibres 
du  faisceau  longitudinal  inférieur  et,  à  un  moindre  degré,  celles  des  radiations 
optiques  conserver  en  partie  leur  myéline  au  centre  d’un  placard  complètement 
scléreux.  Nous  avons  fait  représenter  cet  aspect. 

11  est  à  noter  également  qu’il  s’agit  d’une  lésion  fort  ancienne,  car  elle  ne  con¬ 
tient  pas  de  corps  granuleux  au  Marchi  ni  au  Sudan  111. 

b)  Névroglie.  —  Elle  constitue  la  partie  essentielle  de  la  lésion.  Celle-ci  est  en 
effet  essentiellement  constituée  par  un  placard  de  sclérose  névroglique  extrême¬ 
ment  serrée,  formé  de  névroglie  à  peu  près  pure. 

Il  s’agit  d’une  sclérose  névroglique  ancienne,  riche  en  fibres  plus  qu’en  cellules. 


f,  c,  cellules  névrogliqucs.  K,  F',  librilles  névrogliqucs. 

Celle  ligure  représcnle  à  un  furl  grossisseiiient  l'inlensité  de  la  sclérose  névroglique  au  niveau  do  la 
lésion.  Elle  correspond  k  une  zone  où  celle  sclérose  élait  d'intensilé  moyenne,  lin  d’autres  points, 
elle  était  encore  plus  serrée  et  plus  diiricilemeiit  analysable.  11  s'agit  de  sclérose  névroglique 
pure,  sans  tourbillons.  Cette  sclérose  l'arrêtait  brusquement  ft  la  limite  de  la  lésion. 


Cette  sclérose  est  très  dense  au  centre  du  placard,  lequel  est  formé  presque 
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exclusivement  de  fines  fibrilles  entre-croisées  en  un  feutrage  extrêmement  serré, 
semé  de  cellules  névrogliques. 

Vers  les  bords  elle  vase  dégradant,  pour  cesser  brusquement  au  niveau  de  la 
bordure  myélinique  saine.  A  ce  niveau  le  réseau  névrogliqtie  se  montre  cepen¬ 
dant  un  peu  plus  riche  que  normalement. 

^  c)  Axes  conjonctivo-vaseulaires .  —  Cette  sclérose  névroglique  s’accompagne 
d’une  prolifération  modérée  des  conjonctives  vasculaires  dont,  par  le  Van  Giesoo, 
1  épaisseur  se  montre  augmentée,  indiquant  la  participation  du  tissu  mésoder- 
mique  au  processus.  11  n’existe  pas  d’infiltration  périvasculaire  de  cellules 
rondes.  Par  le  Lhermitte,  on  constate  que,  au  niveau  des  petits  vaisseaux  de  la 
plaque,  la  névroglie  forme  des  anneaux  plus  épais.  Ces  anneaux  sont  constitués 
par  des  fibrilles  concentriques  tassées  en  bordure  de  la  fente  vasculaire.  Ce 
caractère  appartient  également  à  la  sclérose  en  plaques. 

d)  Cylindraxes.  —  L’imprégnation  par  la  méthode  de  Bielchowsky  permet 
e  constater  la  persistance  d’un  certain  nombre  de  cylindraxes. 


'"ctu  plus  grVnd“nLtre  nombreux  et  clairsemés,  et  il 

vue  morphologique^"*  Paraissent  d  ailleurs  altérés,  tout  au  moins  au  point  de 

normalement  ^l^oumon^’lifome^^  d’autres  au  contraire  plus  volumineux  que 
d  entre  eux  paraissent  à  peu  près  sains,  d’autres  au  contraire  envoie 
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de  disparilion  complète.  On  peut  d’ailleurs,  entre  les  uns  et  les  autres,  li’ouvcr 
tous  les  intermédiaires. 


A 


L’ 


C 


''{i 


JD 


I 


IT 


F  O  H 


1  j5.  —  Métliodc  à  l'argent  de  Cajal,  procédé  de  lliclcliowsky.  Grossissement  :  1  250  diamètres. 

Getle  figure  représente,  à  un  très  fort  grossissement,  quelques  cyiindraxes  plus  ou  moins  altérés 
de  la  zone  de  sclérose. 

lin  A,  cyündraxe  sensiblement  normal.  En  II,  état  monilifonne  par  Hbrlllation  longitudinale  du 
c}lindra\c  donnant  des  sortes  de  fuseaux.  En  C,  cyündraxe  très  volumineux,  fragmenté.  En  I), 
fibrillation  en  fuseau  et  début  de  fragmentation  transversale.  En  E,  même  aspect  plus  accentué; 
au  niveau  du  fuseau  la  continuité  est  pr-  sque  interrompue.  En  F,  cyliiidroxe  volumineux  irrégu¬ 
lier,  un  reste  de  gaine  myéllniqiie  est  faiblwnent  imprégné.  En  G,  cylindraxe  analogue  nu  pré¬ 
cédent  en  voie  de  disparition.  En  H,  cyündraxe  analogue  à  peu  près  complètement  disparu. 


Parfois  le  c^'lindraxe  s’épanouit  en  un  fuseau,  pour  reprendre  un  peu  plus 
loin  sa  forme  normale.  Au  niveau  du  fuseau  il  peut  être  continu,  ce  qui  lui 
donne  l’aspect  moniliforrae,  ou  bien  fragmenté  et  il  existe  alors  à  ce  niveau  une 
interruption  de  sa  continuité.  D’autre  fois  il  est  discontinu,  plus  pâle  ou  même 
disparu  de  place  en  place.  On  peut  encore,  en  pareil  cas,  suivre  tous  les  intermé¬ 
diaires  entre  le  cj'lindraxe  presque  normal  et  le  çylindraxe  à  peu  près  com¬ 
plètement  disparu. 

Cette  persistance  de  cjlindraxes  est  très  intéressante  à  plusieurs  points  de 
vue. 

Elle  fournit  tout  d’abord  une  interprétation  assez  plausible  de  certains  carac¬ 
tères  cliniques,  notamment  l’absence  de  cécité  malgré  la  lésion  profonde  des 
deux  lobes  occipitaux.  ^ 

Elle  permet  aussi  de  comprendre  pourquoi  les  dégénérations  sont  peu  mar¬ 
quées,  tout  au  moins  au  niveau  de  la  protubérance  et  des  pédoncules. 

Elle  constitue  enfin  une  analogie  de  plus  avec  les  caractères  histologiques  de 
la  sclérose  en  plaques. 

Dans  celte  affection,  en  effet,  les  cyiindraxes  persistent  également  et  sont 
altérés  au  niveau  des  plaques  de  sclérose  (André 'l'homas,  Dartels,  Dielchowski). 
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n  existe  aucune  autre  lésion  primitive  dans  les  pédoncules,  la  protubé- 
lance,  e  bulbe  que  nous  avons  coupés  en  série,  ni  dans  le  cervelet.  Il  n’existe 
pas  non  plus  de  lésion  primitive  dans  la  moelle. 

es  ésions  dégénératives,  très  marquées  au  niveau  de  la  moelle,  portent  sur 
es  aisceaux  pyramidaux,  direct  et  croisé.  Ceux-ci  contiennent  cependant  un 
er  ain  nombre  de  fibres  saines.  Le  dégénération  est  beaucoup  plus  considérable 
droH  ^  pyramidal  croisé  gauche  que  dans  le  faisceau  pyramidal  croisé 

A  mesure  que  1  on  remonte,  cette  altération  se  fait  de  moins  en  moins  forte. 

U  niveau  du  bulbe  (région  olivienne)  la  pyramide  gauche  est  un  peu  diminuée 
vo  urne,  la  pyramide  droite  est  petite  et  sclérosée, 
semhl^  Protubérance  et  du  pédoncule,  le  faisceau  pyramidal  gauche 

hué  de  Yohme*^^*  normal,  le  faisceau  pyramidal  droit  parait  simplement  dimi- 

dé«'éné*^t^  particulier  de  la  loi  générale  de  la 

fibres  nerveuses,  qui  veut  que  les  lésions  prédominent  à  l’ex- 
tremite  la  plus  éloignée  de  la  cellule  d’origirm. 

1»  ^  ensemble  des  caractères  de  cette  lésion,  nous  voyons  : 

^  U  1  ne  s  agit  pas  de  sclérose  cérébrale  infantile; 

mince  bordure  de  myéline  qui  le  soutient, 
rosenév  V  ‘^ébut  tardif  de  la  lésion,  sa  nature  histologique  (sclé- 

thèse  persistance  de  cylindraxe),  éliminent  cette  hypo- 

en  plaouL*  Pns  non  plus,  à  notre  sens,  d’une  forme  anormale  de  sclérose 
reliés  par  le  **■  parfaite  symétrie  des  placards,  le  fait  qu’ils  sont 

en  tout  autre*^”*^^**  t  l’absence  de  lésions  de  sclérose  en  plaques 

thèse  invraisemUable'!  "erveux,  nous  paraissent  rendre  cette  hypo- 

b  quel  ordre^do*  r^f  "r  cérébrale  infantile,  ni  de  sclérose  en  plaques, 

quelle  en  prI  ^  cette  lésion,  quelle  en  est  la  pathogénie, 

armoins  pour Îinr'®'  ï I"’*'  certainemenC  tout 
Nous  n’avn  plus  aisé  de  poser  que  de  résoudre, 

fussent  siinoLn*  trouvé,  dans  la  littérature  médicale,  de  cas  qui 

par  Campbell  ri#*  ^  celui-ci.  Les  cas  de  sclérose  symétrique  mentionnés 
complètemeni’  difr*  travail  du  Brain  sur  les  scléroses  céi’ébrales,  en  sont 
notre  cas  et  Ips  f  "  existe  que  des  analogies  superficielles  entre 

lésions  déeénémr  P®’’’  Marchiafava,  Bignami  et  Nazari,  et  relatifs  à  des 

auteurs  à  l’étiologie^^l  **j.*^°*'P*  calleux  et  du  centre  ovale  rattachées  par  ces 

avait  été  *'*^'**'  ^  invraisemblable  chez  notre  malade,  qui 

®yphylis  héréHH  ^  4^?^  de  18  ans.  Elle  ne  présentait  pas  de  stigmates  de 

dent  d’en  faipp  tuberculeuse,  il  serait  peut-être  impru- 

ses  lésions  *  ^  'a  possibilité  de  l’origine  bacillaire  de 

l’bypothèse  lésion,  ses  rapports  avec  le  ventricule  suggèrent 

son  origine  vn<iP,.i  sa  symétrie  parfaite  plaide  en  faveur  de 

invraisemblabip  dire  que  la  première  opinion  nous  parait 

.  car  il  n  y  a  pas  d’épendymite.  Et  si  la  disparition  de  la  lésion 
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pur  rapporl  au  ventricule  n’est  certainement  pas  le  fait  du  hasard,  il  n’en  est 
pas  moins  vrai  qu’on  ne  peut  admettre  qu’une  intlammation,  qui  aurait  occa¬ 
sionné  des  désordres  à  distance  aussi  profonds,  n’ait  pas,  i»  silu,  laissé  de 
traces. 

L’origine  vasculaire,  entendue  au  sens  d’affection  inflammatoire  et  non  pas 
ischémique,  serait  plus  soutenable.  Le  territoire  déborde,  il  est  vrai,  de  beau¬ 
coup  le  territoire  habituel  des  lésions  de  la  cérébrale  postérieure,  mais  si  les 
lésions  ischémiques  nous  montrent  le  territoire  minimum  d’un  vaisseau,  on  com¬ 
prend  que  les  lésions  inflammatoires  nous  montrent  son  territoire  maximum. 
Dans  le  premier  cas,  en  effet,  les  parties  périphériques  de  ce  territoire  sont  sau¬ 
vées  par  les  anastomoses;  dans  le  second  au  contraire,  elles  sont  ainsi  envahies 
par  l’inflammation,  qui  peut  même,  en  pareil  cas,  par  ces  mêmes  anastomoses, 
déborder  sur  les  territoires  voisins. 

On  peut,  il  est  vrai,  objecter  à  cette  manière  de  voir  que,  dans  une  affection 
d’origine  vasculaire,  la  sclérose  serait  en  grande  partie  conjonctive  plutôt  que 
névroglique.  L’argument  nous  parait  avoir  de  la  valeur,  bien  que  dans  la  sclé¬ 
rose  en  plaques,  affection  presque  sûrement  vasculaire,  où  l’on  voit  les  petites 
plaques  intracérébrales  centrées  par  un  vaisseau,  les  choses  se  passent  de  même 
et  la  sclérose  est  surtout  névroglique. 

Nous  conclurons  donc  simplement  qu’il  nous  est  pour  le  moment  impos¬ 
sible  de  définir  cette  lésion  autrement  que  par  ses  caractères  anatomo-cliniques. 

Anatomiquement  il  s’agit  d’une  sclérose  intra-eérébrale  eentrolobaire  et 
symétrique,  ou  plus  brièvement  d’une  sclérose  eentrolobaire  symétrique,  dont 
deux  placards  sont  reliés  par  le  corps  calleux  sclérosé  et  démyélinisé  dans  sa 
moitié  postérieure. 

Cliniquement,  cette  lésion  est  susceptible  de  déterminer  des  syndromes  para¬ 
plégiques,  rappelant  surtout  la  sclérose  en  plaques  à  forme  spasmodique. 
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Ph.  ChasUn 

(Médecin  do  la  Salpétrière) 

«  Op  une  science  bien  triiitée  nVst  qu'une  laiij^ue 

(CoKDii.i.ÀC,  la  Langue  des  Calculs,  Œuvres, 
t.  XXllI,  Purie,  an  VI,  1788,  p.  ■II.) 

Si  l’on  examine  attentivement  les  certificats  rédigés  par  les  aliénistes,  on 
est  étonné  de  l’imprécision  et  des  contradictioifs  qu’ils  présentent  trop  souvent. 
(Je  n’excepte  pas  mes  propres  certificats  de  cette  critique.)  Je  sais  bien  qu’à 
l’ordinaire  ces  écrits  ont  pour  destination  les  cartons  verts  de  la  Préfecture; 
pourvu  qu’ils  indiiiuent  l’essentiel  au  point  de  vue  administratif,  on  se  tient 
pour  satisfait.  Le  mal  ne  serait  pas  bien  grand.  Peut-être.  Mais  pourtant  il  me 
semble  que  l’imperfection  de  nos  certificats  tient  non  seulement  au  sentiment 
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qu  i  est  superflu  de  les  mieux  rédiger,  parfois  à  la  hâte  avec  laquelle  on  est 
O  ip  e  procéder  dans  les  consultations  gratuites,  mais  avant  tout  aux  imper- 
sous*^le*  médecine  mentale.  C’est  ainsi  que  j’ai  eu  dernièrement 

es  yeux  des  certificats  qui  me  serviront  d’exemples  pour  ce  que  j’avance, 
n  P''®mier  certificat  portait  :  Mme  X...  «  est  atteinte  d’excitation  maniaque 
cid*^  incohérents,  tendances  agressives,  aurait  des  tendances  au  sui- 

tatfon  ‘|®“Aième  portait  (pour  la  même  malade)  :  i  ...  est  atteinte  d’exci- 
on  maniaque  avec  idées  de  persécution,  tendances  mélancoliques  ;  insom- 
niearouhles  de  la  sensibilité  générale  ». 

l’ad^  T'f  pourquoi,  dans  le  premier,  au  mot  excitation  on  a  accolé 

deu^^*^!!  suivi  de  ce  complément  «  avec  propos  incohérents  ».  De 

qu^U  ^  ^d^*  ^  maniaque  ne  veut  rien  dire  de  plus  que  ce 

S’il  ne  v  ®Apitation,  ou  il  veut  dire  quelque  chose  de  semblable  à  la  manie, 
rapne^  plus,  à  quoi  bon  le  mettre?  Si,  au  contraire,  c’est  pour 

pos  in^h'^'*^^  excitation  est  semblable  à  celle  de  la  manie,  les  mots  «  pro- 
observ  °  contradictoires,  car  dans  la  manie  J.  Falret  a  assez  fait 

l’attenti'o'^'^  I  n’est  qu’apparente,  ou  plutôt  tient  à  l’instabilité  de 

avec  la'^  ■  tendances  au  suicide  paraissent  aussi  assez  peu  compatibles 

fl*  nous  lisons  de  nouveau  :  «  excitation  maniaque  », 


mais  flanqué  de  : 


c  idées  de  persécution,  tendances  mélancoliques  » 


pas  sensibilité  générale  ».  J’avoue  que  je  ne  comprends 

ou  s’ac^°*°^^*'^^  nnélancolique  ne  veuille  dire  que  la  malade  n’est  pas  contente 
encore  ^  ^■"‘ême,  auquel  cas  il  aurait  été  plus  précis  de  le  mettre;  à  moins 
maniaquè*d'  représente  un  «  état  mixte  »  de  la  psychose 

persécution **  s’agissait  d’ailleurs  d’une  malade  ayant  un  délire  de 
^  l’âge  Je  ^y^lcmatisé,  avec  affaiblissement  intellectuel  probablement  dû 
chose  qu’à  1’'’°'*  ^ca,iment  que  l’imprécision  du  terme  n’est  pas  due  ici  à  autre 
peut  amenerTrln?*'"!'- 1'®"®®  aussi  que  le  langage  inexact 
que  j’ai  eus  sous  1  l’idée.  C’est  ainsi  que,  dans  plusieurs  certificats 

assurément  d  1’  q"'^''l'â  de  maniaque  une  malade  qui  présentait, 

révélaient  la  intellectuelle,  mais  dont  la  tenue,  le  langage  spécial 

quelles  je  ne  ®  P®.’’®®™*'®®  réticente,  avec  certaines  particularités  sur  les- 
tation  maniao”  ^  P^enaier  certificat  était  ainsi  rédigé  ;  «  exci- 

l’ouïe,  illusions^tT^*^  désordre  des  idées,  propos  incohérents,  hallucinations  de 
excitation  idép  second  portait  «  est  dans  un  état  de  confusion,  avec 

‘  est  atteinte  d’  ^  P®®®®®®!'®"»  hallucinations  de  l’ouïe  ».  Enfin  le  troisième  ; 
premier  le  mot  m^^^**^**^*°^  maniaque  avec  confabulation  délirante  ».  Dans  le 
cette  addition  '^®®Î®J1®®  ®®ulève  les  mêmes  objections  que  précédemment,  avec 
®cn  excitation*^*^’^  t  îl  ê^nérale  de  la  malade  et  les  caractères  spéciaux  de 
d’une  maniaque  différenciaient  nettement  et  immédiatement 

et  qui  n’est  nas  troisième  montre  que,  dans  l’esprit  de  son  rédacteur. 

Je  croirais  assez*^^  prernier  certificat,  il  s’agit  bien  ici  d’une  t  maniaque  ». 
minologie  emplo  opinion  n’est  pas  sans  avoir  son  origine  dans  la  ter- 

portait,  nous  l’av^^  r"*  certificats  précédents.  Enfin,  le  second  certificat 
rence.  Pourtant  *i’  confusion  dans  le  sens  très  probable  d’incohé- 

de  la  confusion  '  dnsf'  elasiauye  avait  déjà  insisté  sur  les  caractères  spéciaux 
sur  la  confusion  rnentale^  ^  ***  redit,  il  y  a  près  de  vingt  ans,  dans  mon  livre 

nrvm  exemples,  bien  inutiles,  je  rappellerai  que  le  mot  stu- 
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peur  est  pris  en  différents  sens,  le  mot  catatonie  est  souvent  synonyme  de 
catalepsie;  qu’il  suffit  d’être  déprimé  ou  de  présenter  des  idées  d’auto-accusa- 
tion  pour  être  immédiatement  qualifié  de  mélancolique.  Que  dire  du  terme 
démence  précoce  pour  un  lype  où  il  n’y  a  au  début  ni  démence,  ni  parfois 
précocité?  Son  usage  a  conduit  beaucoup  d’aliénistes  à  admettre  qu’il  y  a  dans 
ce  type  ou  plutôt  dans  ce  groupe  de  types  si  mal  connus  un  affaiblissement 
démentiel  vrai  dés  le  début.  J’allongerais  beaucoup  trop  cet  article  si  je  voulais 
faire  voir  combien  d’autres  termes  peu  exacts  sont  employés  pour  dénommer 
des  symptômes  on  des  ensembles  non  exactement  analysés.  11  me  faut  pourtant 
rappeler  le  mot  dégénérescence  et  son  emploi  désordonné  en  nosographie  et  en 
étiologie.  On  lira,  dans  la  tbése  de  tienil-Perrin  (1),  ces  discussions  byzantines 
sur  l’hérédité  et  les  dégénérés  qui  ont  si  fort  occupé  nos  prédécesseurs.  Ne  les 
envions  pas,  nous  avons  la  démence  précoce  et  la  folie  maniaque-dépressive; 
nous  aurons  peut-être  la  psychogénése  et  la  «  'l’raumdeutung  ».  Peut-on  vrai¬ 
ment  dire  que  la  »  psychiatrie  »  soit  une  langue  bien  faite,  lorsqu’on  constate 
ainsi  l’imprécision  des  termes,  liée  d’ailleurs  à  l’imprécision  des  idées? 

Passons  maintenant  à  la  terminologie  proprement  dite.  Quel  besoin  d’aller 
chercher  des  mots  tirés  du  grec  ou  compliqués  comme  ceux-ci,  que  je  cueille  au 
hasard  et  qui  ne  se  trouvent  même  pas  tous  dans  l’excellent  dictionnaire  des 
termes  techniques  de  médecine  deM.  Garnier  et  V.  IJelamare  (5'  édition)  :  Tri¬ 
chotillomanie  ou  trichomanie,  creinnophobie,  amaxopbobie,  oicopbobie,  sidé- 
rodromophobie,  apopathopbobie,  thermophobie,  clopémanie,  myopsychie,  oni¬ 
risme,  mythomanie,  oligochlorurie,  audimutité,  etc.,  ou  de  transplanter  des 
mots  fabriqués  en  Allemagne,  tels  que  persévération,  verbigération,  confabula¬ 
tion  ou  fabulation?  J’avoue  que  cette  dernière  mode'  me  fait  un  peu  le  même  j 
effet,  révérence  gardée,  que  lorsque  je  vois  dans  les  rues  de  jeunes  enfants  | 
parés  de  bérets  marins  sur  lesquels  brillent  en  lettres  d’or  des  noms  de  vais¬ 
seaux  anglais,  souvent  choisis  d’une  façon  peu  (lutteuse  pour  notre  amour- 
propre.  Si  encore  toute  cette  trop  savante  terminologie  permettait  de  combattre 
l’imprécision  dans  l’étude  des  faits  que  je  signalais  d’abord.  .Mais  au  contraire. 
Cela  amène  de  nouveaux  inconvénients,  car  bien  des  auteurs  s’imaginent  avoir 
fait  un  progrès  quand  ils  ont  donné  h  une  ancienne  chose  un  nom  nouveau  et 
bizarre,  et  bien  des  jeunes  gens,  peu  nu  courant  de  l’histoire  de  la  médecine 
mentale,  croient,  plus  ou  moins  naïvement,  que  ce  sont  des  découvertes. 

Ces  critiques,  je  les  avais  déjà  faites,  moins  explicitement,  dans  un  ouvrage 
paru  en  1912  (2;,  mais  il  me  parait  utile  de  les  reprendre  aujourd’hui. 

Si  on  les  trouvait  trop  audacieuses,  je  pourrais  citer  l’éternel  Molière,  mais 
je  préfère  m’ahriter  derrière  une  autorité  ancienne  aussi,  mais  qui  a  quelque 
renommée  dans  le  monde  philosophique  et  qui,  sur  ce  point  comme  surquelques 
autres,  a  dit  des  vérités  qui  restent.  Condillac,  dans  son  admirable  ouvrage  pos-  . 
(hume,  la  Langue  des  calculs,  s’exprime  en  effet  ainsi  :  «  Mais  parce  que  nous 
avons  cru  être  plus  savants,  en  parlant  d’après  les  langues  que  nous  nommons 
savantes,  nous  nous  y  sommes  pris,  pour  faire  nos  langues,  comme  si  nous 
avions  voulu  faire  des  jargons.  Il  nous  a  paru  convenable  d’employer  dans  les  ’ 
sciences  des  mots  qui  ne  sont  pas  français,  et  nous  les  avons  rendues  difficiles 
par  la  seule  difficulté  d’en  apprendre  le  dictionnaire.  Certainement,  si  on  avait 

(1)  GÉ.ML-I>EiiniN,  Hisloire  des  origines  el  de  l’évolution  de  l'idée  de  dégénérescence  en  : 
médecine  mentale.  Paris,  Allï’od  Leclerc,  1913. 

(2)  Pli.  Chablis,  ÈUmenls  de  sémiologie  et  clinique  menlales.  Paris,  .tssclin  et  llouzeaii,  i 
1912. 
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pailé  pour  se  faire  entendre,  ce  n’est  pas  avec  des  mots  inconnus  qu’on  aurait 
imapne  d  exprimer  des  idées  nouvelles  (i).  » 

ai  eurs.jesuis  heureux  que  deux  autorités  actuelles  soient  venues  appuyer 
^eu  j®  ne  m’abuse,  dit  Gilbert  Ballet,  en  psychiâtrie  plus  qu’en 

ueune  autre  science,  on  éprouve  à  l’heure  actuelle  le  besoin  impérieux  d’un 
faite  précis.  On  a  dit  avec  raison  qu’une  science  est  une  langue  bien 

site  rî  1“®  Jn  pathologie  mentale  progresse,  nous  rencontrons  la  néces- 

e  perfectionner  la  nôtre  et  d’en  éliminer  dans  la  mesure  du  possible  les 
le  générales  ou  trop  vagues  (2).  »  Ceci,  pour  le  dire  en  passant,  visait 

turp*"^^  ^  dégénérescence.  Et  P’.-L.  Arnaud  dans  son  beau  discours  d’ouver- 
un  tit-*^  ®®"8rès  des  aliénistes  et  neurologistes  de  19t3  (3),  auquel  il  a  donné 
•  le  significatif  «  L’anarchie  psychiatrique  »,  se  demande  si  les  nouvelles 


doctrines  .  ont  réussi 


mieux  que  les  précédentes  à  s’affranchir  de  la  confusion 


Dan*^  r  ^  *’  plaignait  déjà  en  1872  (4). 

contre*  ouvrage  que  j’ai  rappelé  plus  haut,  j’avais  donc  déjà  essayé  de  réagir 
tion  ^ en  serrant  d’assez  près  la  sémiologie  par  des  descrip- 
tion*où”*^  3'tiques  où  je  m’efforçais  d’être  précis  et  en  adoptant  une  classifica- 
que  des  ^^t  •'  ’  ®*'  d’espèces  «  nosographiques  » ,  il  n’y  avait 

fallae’  ”  -ypo®  cliniques  »,carje  m’étais  catégoriquement  refusé  le  secours 
emnl'^A^  upe  doctrine  quelconque.  J’avais  aussi  modifié  la  nomenclature 
i’eu'^'^  'ooomplètement,  craignant  de  dérouter  par  trop  le  lecteur,  si 

réo-na^r^^”'"*^^  nomenclature  française  exclusive  et  trop  différente  de  celle 
apraxi'  ^  employé  les  termes  de  dipsomanie,  kleptomanie, 

lones  f  que  j’eusse  envie  de  leur  en  substituer  d’autres,  môme  plus 
de  perrTauPt  ®omme  je  l’ai  fait  lorsque  j’ai  dit,  par  exemple,  langage 

tion,  lors  ^  ^  psittacisme,  faux  souvenirs  à  la  place  de  confabula- 

par  litanie**! À*  *’®o“P'o-cé  persévération  par  persistance  (S),  verbigération  (6) 

moins  du  s*  ^  “^'•oii’e  (qui  me  paraît  bien  rendre  une  des  particularités  au 
l’emploi  me^se^  bi*"^^  même  je  n’ai  jamais  usé  du  mot  psychiatrie,  dont 
ou  médecine^^nM*'^**!?*^  inutile,  puisque  nous  avons  pathologie  mentale 
Tien  pousser  à  1’  '  *  pourtant  je  ne  voulais  ni  ne  veux 

aiitpoo  ^  ®*^’'®i’oo>  et  que  des  termes  comme  sémiologie  et  quelques 

sible  On  difficilement  remplaçables  ;  c’est  l’abus  seul  qui  est  nui¬ 
sent  ou  neu°^''T  m’objecter  que  des  termes  tirés  du  grec  ou  du  latin 

par  exemnle^**  internationaux.  Je  conçois  que,  pour  l’histoire  naturelle, 

même  sil’o'  ^°”'®”®ini'nre  internationale  puisse  être  utile.  J’admettrai 
médecine  entente  entre  divers  pays  pour  unifier  les  termes  de 

’  "on®  n’en  sommes  pas  là. 

(2)  GèNa'^l'p'^'  langue  des  calculs,  Œuvn 

(3  P  .L  *  ®  P- 

(4)  Ce  n’est'’pourtânVm!’^r'“?  P^yol'i^tvique,  VEncepiiaie,  lU  août  1913,  n»  8,  p.  106. 
tude  des  termes  et  dea  -ha  ®® „®ment  la  médecine  mentale  qui  souffre  de  cette  inexacti- 
tellement  il  est  diffieilo'  n  mécanique  même,  on  se  plaint  de  locutions  impropres, 
priver  à  la  préciainn  ®®Pi‘it  humain  de  sortir  du  vague  et  do  l’obscur  pour 

impropres,  la  Nature  x  m  Clh.-Ed.  Guillaume,  Langage  correct, locutions 

(3)  l’ersévLat-  ^  P-  ) 

tandis  que  persistance  '“o'’  ;  qui  indique  une  qualité  morale, 

tenir.  (L.  ’  “P®. 'e  sens  de  se  tenir  en  durant,  se  main 

(6)  Je  n’ai  trouvé  dnna  de  la  langue  française,  Paris,  1912.) 

paroles,  ce  qui  n'est  WH  ^  o‘®tionnaire  latin  que  verbigero,  se  quereller,  se  prendre  de 
raands  verbigération.  rapport  avec  le  symptôme  appelé  par  les  Alle- 


!,  t.  XXllI,  Paris,  an  VI,  1798,  p.  41. 
l'Encéphale,  10  août  1913,  n»  8,  p.  106. 
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Je  n’ai  certes  pas  la  prétention,  à  moi  tout  seul,  de  dissiper  la  confusion  qui 
règne  dans  les  idées,  ni  d’établir  la  langue  définitive  de  la  médecine  mentale. 
Au  milieu  de  cette  «  anarchie  psychiatrique  »,  je  me  risque,  modestement,  en 
complétant  ma  tentative  de  1912,  à  offrir  à  la  critique  et  à  la  discussion  un 
plan  de  réformes  qui  me  semblent  urgentes,  à  proposer  :  1“  l’emploi  d’une 
nomenclature  presque  exclusivement  française,  puisqu’il  ne  s’agit  que  de  la 
médecine  mentale  française  (1); 

2°  Une  délimitation  rigoureuse  des  différents  symptômes  et  syndromes,  et  leur 
définition  précise  indépendante  de  toute  considération  théorique,  qui  ne  sert  qu’à 
empêcher  de  voir  les  choses  telles  qu’elles  sont; 

3”  L’adoption  d’une  classification  purement  empirique  de  types  cliniques,  car 
à  l’heure  actuelle  délimiter  des  •  maladies  »  mentales  est  impossible,  sauf 
exception  (2).  Cette  classification  ne  peut  être  en  grande  partie  qu’une  table  des 
matières,  aussi  complète  que  possible  bien  entendu  (3). 

Il  est  inutile  que  Je  redonne  ici  l’énumération  complète  des  termes  dont  je  me 
suis  servi  pour  mon  livre,  mais  je  voudrais-insister  sur  les  modifications  que 
j’avais  apportées  à  certains  d’entre  eux.  J’en  proposerai  aussi  de  nouvelles  pour 
tâcher  de  compléter  cet  effort.  Je  me  bornerai  pourtant  à  ce  que  l’on  peut  consi¬ 
dérer  comme  de  la  clinique  courante,  sans  tenter  de  pénétrer  dans  le  domaine 
de  la  psychopathologie  fine,  sur  les  résultats  de  laquelle  je  suis  d’ailleurs  assez 
sceptique. 

Les  émotions,  instincts,  tendances,  sentiments,  passions  et  actes  ont  été  étu¬ 
diés,  dans  toutes  leurs  nuances,  particulièrement  par  les  nombreux  moralistes 
dont  la  littérature  française  est  riche.  Grâce  à  cette  heureuse  circonstance,  les 
médecins  n’ont  pu  que  puiser  dans  le  trésor  commun  les  connaissances  et  la 
plupart  des  termes  â  employer.  Pourtant  ils  ont  inventé  euphorie,  dipsomanie, 
kleptomanie,  dromomanie.  Euphorie  est  facilement  remplaçable  par  optimisme, 
contentement,  bonheur,  béatitude,  suivant  les  cas.  Kleptomanie,  que  je  n’avais 
pas  osé  supprimer,  dromomanie  me  paraissent  devoir  être  résolument  écartés 
et  être  remplacés  purement  et  simplement  par  manie  de  boire,  manie  de  voler 
ou  du  vol.  Je  sais  bien  qu’il  y  a  un  inconvénient  à  pi’endre  le  mot  manie  pour 
dénommer  tantôt  une  impulsion  irrésistible,  tantôt  un  ensemble  tel  que  la  manie 
proprement  dite,  mais  l’expression  grecque  conserve  bien  le  mot.  Pour  dromo¬ 
manie  on  a  un  terme  excellent,  fugue,  si  on  ne  veut  pas  dire  manie  de  courir 
ou  de  s’échapper.  Et  pour  les  innombrables  manies,  peurs  ou  obsessions  que 
l’on  a  décrites  avec  des  termes  dont  j’ai  donné  plus  haut  quelques  échantillons, 
il  est  si  simple  de  dire  manie  de...  ou  peur  de...  ou  impulsion  à...  !  Quant  au  mot 
négativisme  il  me  parait  très  clair  et  à  conserver  aussi  bien  que  humeur  négative. 

L’expression  des  émotions  se  nomme  mimique.  Il  est  bien  évident  que  les  termes 
savants  hypermimie,  amimie,  paramimie  peuvent  facilement  être  supprimés. 

(1)  Les  termes  employés  en  allemand  et  les  Idées  énoncées  par  les  aliénistes  alle¬ 
mands  auraient  peut-être  besoin  aussi  de  quelques  retouches.  Je  n’en  veux  pour  prouve 
que  le.s  livres  récents  de  Erwin  Slransky  et  de  Blculer.  Pour  ce  dernier,  on  n’a  qu’à  lire 
l’excellent  article  de  'I'uenbi.,  La  démence  précoce  ou  Schizophrénie,  d’après  la  conceptioB 
de  Bleuler,  Revue  Neurologique,  n>  19,  la  octobre  19ia. 

(2)  Karl  Jaspkhs  (Allgemeine  Psychopathologie,  Berlin,  1913,  v.  entre  autres  la  pa«e  265) 
soutient  lui  aussi  l’impossibilité  de  faire  autre  chose  qu’une  classification  de  types  cli¬ 
niques. 

(3)  Cela  dilTérencie  absolument  dans  le  principe  une  pareille  classification  des  classifi¬ 
cations  théoriques.  Et  pourtant  cette  différeuce  fondamentale  ne  parait  pas  comprise  par 
tout  le  monde.  Cette  tahle  doit  être  laissée  ouverte,  car  on  rencontre  fréquemment  des 
formes  qui  paraissent  indiquer  l’existence  de  types  cliniques  nouveaux. 


LA  «  PSYCHIATRIE  »  EST-ELLE  UNE  LANGUE  BIEN  FAITE?  21 

A  propos  du  courant  des  idées,  je  ne  pais  qu’insister  sur  la  nécessité  absolue 
e  is  inguer  soigneusement  l’excitation,  la  dépression,  l’incohérence,  l’inertie 
vec  eurs  caractères  propres.  Le  mot  mentisme,  qui  a  été  employé  d’abord  par 
naMM  (1),  n’est  pas  très  heureux  ;  tourbillon  des  idées,  employé 

diffé  *  peut-être  meilleur  et  plus  simple.  Mais  il  faut  absolument 

reneier  la  confusion  mentale  de  l’incohérence,  j’y  reviendrai  plus  loin, 
décff^^ri*  troubles  de  l’attention  il  y  a  cette  difficulté  de  l’attention  que  l’on 
Po^ur  1  *^^**^*'  ‘t’aprosexie.  Il  va  sans  dire  que  je  supprime  ce  terme, 

nlaep'n  ^  ™®™oire,  je  propose  faux  souvenirs,  pseudo-réminiscences  à  la 
rétrosr*d°"  ®^^’*^®^tion  ;  à  la  place  d’amnésie,  oubli.  Quand  on  parle  d’amnésie 
pourd^*  encore  ce  que  cela  veut  dire,  mais  amnésie  antérograde 

Pouraù'^^*^^  ^  période  poitériettre  à  l’aecident,  c’est  plutôt  bizarre, 

tif  ou  tell”*  rétroactif,  et  oubli  prolongé,  continu  ou  consécu- 

dire  que  ^’^pressions  à  la  fois  logiques  et  compréhensibles?  11  va  sans 

comme  termes^*™”^**^’  paramnésie  me  paraissent  bien  superflues 

est  trL^suffisant”^*'^”™*"*^’  pathologique,  ou  manie  du  mensonge, 

genre”\e*su'^**^”**°^*^'°”*’  ^  proposé  akoasmes  ou  phonèmes  suivant  le 

de  succès  étonné  que  ces  noms  peu  harmonieux  n’aient  pas  eu  plus 

,  mais  je  ne  le  regrette  pas. 

A  proDo*  ^  terme  mégalomanie  est  employé  souvent  et  inutile, 

idées  de  mal  d*  '  i^ypocondriaques,  qu’il  serait  logique  de  remplacer  par 
des  sensation*  h*'  d’idées  de  persécution,  de  grandeur,  etc.,  on  a  décrit 

plus  clair  et*  1  dites  récemment  cénesthopathies.  Sensations  bizarres  est 

sibilité  où  sens”r  aussi,  puisque  cénesthésie  est  prise  dans  le  sens  de  sen- 
l’avantage  de  *  du  corps  et  remplaçable  par  ces  termes  qui  auraient 

bulaire,  mais  court  à  toute  équivoque.  Paranoïa  doit  être  rayé  du  voca- 

PolymorphifmeTu'dpî.V  employé  facilement, 

mité.  uehre  peut  etre  rendu  par  multiformité,  pendant  d’unifor- 

c’est  fort  bon  •  nl**^*”*^  colorée  on  a  décrit  d’autres  photismes.  Audition  colorée 

(dyslalie  etc  T”*  'l  trouvons  néologisme,  psittacisme,  écholalie 

l’ai  déjà  ’indiaué’  mn!  e  ''«‘’bigération,  pour  lesquels  j’ai  pris,  comme  je 

écho,  persistance  litnnll  "^liT  artificiel,  langage  de  perroquet,  langage  en 
ment.  Quant  an  mnt  ,  ®®mmatoire,  qui  peuvent  être  compris  immédiate- 
Le  mot  aboulie  et  s*  difficilement  remplaçable. 

‘”1V  1  "™S  "  “ 

symptôme  que^Krm  ^r'’’  ^''“''^“Seusement  être  i-emplacé  par  arrêt.  Quant  au 
part),  on  neut  le  h.  appelle  Sperrung  (si  tant  est  qu’il  existe  réellement  à 

CatalepL  estd  S"''’  P»*’ b^^rrage. 

qu’il  signifie  nm  ®ment  remplaçable,  bien  que  singulièrement  choisi,  puis- 

<iemandece  qo‘?:;~tr^  ^  i®  ™® 

P  lui  substituer.  On  voit  que  je  ne  suis  pas  absolu. 

-^•^Delaye,  1865.  P'^^^osophique  et  liUéraire  du  docteur  Vumoiil  (de  Monteux).  Paris, 

^^P^^^^ogique  de  la  langue  française,  Paris,  1912. 
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Pour  les  syndromes  stupidité,  stupeur,  confusion,  il  convient  de  les  définir 
et  de  les  distinguer  soigneusement.  Je  crois  préférnble,  comme  je  l’ai  dit,  de 
réserver  le  mot  confusion  pour  le  syndrome  seul  et  de  désigner  les  différents 
types  cliniques  où  elle  apparaît  par  un  mot  spécial  indiquant  autant  que  pos¬ 
sible  l’étiologie  réelle  ou  soupçonnée.  Mais  je  me  permettrai  de  rappeler,  ce  qui 
ne  me  paraît  pas  très  compris  par  beaucoup  d’aliénistes,  que  la  confusion  n’est 
pas  l’incohérence,  n’est  pas  la  dépression,  n’est  pas  l’inertie  intellectuelle  :  c’est 
plus  complexe. 

Quant  au  délire  de  rêve,  si  bien  nommé  ainsi,  pourquoi  aller  chercher  l’adjectif 
onirique  pour  le  désigner? 

Pour  l’arriération  mentale  et  la  démence,  il  conviendra  d’autant  plus  de  les 
définir  rigoureusement  que  le  second  syndrome  a  reçu  avec  la  «  démence  pré¬ 
coce  »  une  extension  qui  me  paraît  excessive.  J’indiquerai  plus  bas  pour 
quelle  raison  je  sépare  une  forme  particulière  d’arriération  sous  le  vocable 
débilité  mentale.  Je  passe  rapidement  sur  le  syndrome  de  Korsakoff,  sur  les 
syndromes  puérilisme,  neurasthénie,  folie  morale.  Je  poserai,  sans  la  résoudre, 
la  question  :  faut-il  considérer  l’obsession  comme  un  syndrome?  lît  je  ne 
m’aventure  pas  sur  le  terrain  mouvant  de  l’hystérie.  Je  dois  me  demander  aussi 
si  manie  et  mélancolie  doivent  être  décrits  comme  types  cliniques  seuls,  ainsi 
que  je  l’ai  fait  ailleurs,  ou  comme  syndromes,  car  j’ai  vu  récemment  un  cas  où 
à  la  fin  d’un  délire  épileptique,  symptomatique  de  syphilis  cérébrale,  il  y  a  eu 
une  phase  d’excitation  maniaque  pars,  qu’il  était  impossible,  sauf  si  l’on  veut 
aller  chercher  midi  à  quatorze  heures,  de  rattacher  à  autre  chose  qu’à  cette 
syphilis.  D’autre  part,  dans  certains  cas  de  paralysie  générale  au  début,  il  y  a 
une  phase  de  mélancolie  presque  pure,  à  laquelle  ne  viennent  se  joindre  que  très 
progressivement  parfois  les  signes  de  la  démence  nette.  Enfin,  si  on  veut,  malgré 
les  tendances  actuelles,  séparer  la  manie  et  la  mélancolie  accidentelles  de  celles 
de  la  folie  intermittente,  on  serait  obligé  de  les  considérer  comme  des  syndromes 
liés  ù  des  types  cliniques  différents. 

Quant  au  syndrome  discordance,  son  étude  est  encore  trop  peu  avancée  pour 
que  je  ne  me  borne  pas  qu’à  le  signaler.  Bleuler  appelle  transitivisme  un  symp¬ 
tôme  spécial  (signalé  par  Wernicke),  et  sur  lequel  llalberstadt  (I)  vient  d’attirer 
l’attention  en  France.  Il  me  semble  qu’il  y  a  beaucoup  de  choses  sous  ce  mot 
qui  méritent  une  étude  plus  complète.  C’est  d’ailleurs  de  la  psychologie  patho- 
ogique  très  subtile. 

A  propos  des  signes  physiques  des  troubles  mentaux  nous  retombons  dans 
la  médecine  interne  ou  nerveuse  et  aussi  dans  l’anthropologie.  Dans  cette  der¬ 
nière  on  rencontre  des  noms  tels  que  plagiocéphalie,  naticéphalie,  etc...  Celui-ci 
est  un  hybride  de  latin  et  de  grec  plutôt  malheureux.  Ne  serait-il  pas  meilleur 
d’employer  pour  tout  cela  le  minimum  de  «  néologismes  »,  au  lieu  de  les  fabri- 
(juer  à  plaisir? 

Quelques  auteurs  décrivent  un  syndrome  paralytique  :  tremblement  des 
lèvres,  de  la  langue,  inégalité  pupillaire,  bredouillement.  Est-ce  bien  utile?Car 
il  y  a  des  signes  plus  importants  dont  on  se  sert  de  préférence  actuellement 
pour  faire  le  diagnostic  de  paralysie  générale.  ’ 

De  l’énumération  des  types  cliniques  j’ai  éliminé  complètement  ce  que  l’on 
appelait  folie  des  héréditaires,  folie  des  dégénérés,  dégénérescence  mentale,  car 
il  n’y  a  rien  de  plus  vague  que  la  notion  de  dégénérescence,  la  notion  dite  de 

(I)  IIaluiîkstadt,  Contribution  à  l’.'tudo  du  transitivisme,  Journal  de  psijcholoyie  nor¬ 
male  et  jialUoloi/ique,  septembre-octobre  19i;i,  ji.  369. 
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prédi^sposition  héréditaire  :  on  y  a  confondu  l’hérédité  au  sens  vrai,  les 
lou  es  somatiques  monstrueux,  les  affections  fœtales  et  infantiles.  Les 
rec  nouvelles  sur  l’hérédité  mendelienne,  les  maladies  familiales, 

d’un”  poursuivies  avec  rigueur,  mais  pour  le  moment  cela  ne  donne  rien 
le  pour  une  classification.  Je  m’en  tiens  donc  à  une  classification  étiolo- 
Ln”^  cela  est  possible,  et  empirique,  clinique,  là  où  nous  ne  connais- 

chant*^*  T  toutes  les  théories.  Quelques  points  particuliers  tou- 

ces  erniers  types  cliniques  méritent  de  nous  retenir  un  instant,  je  crois, 
ment  l”  Psc  débilité  mentale  l’arriération  peu  marquée,  état 

par  lo  normale.  J’ai  employé  ce  terme  dans  un  sens  plus  spécial, 

^  reconnu  la  vraie  nature  psychologique  de  la 

que^LUt™'”^””*^^  débilité  mentale.  Pour  moi,  ceux-ci  représentent  ce 

pond  t*^  si  bien  dénommé  totlise  par  opposition  à  bêlise,  celle-ci  corres- 
qui  ne”  ”  vraie.  On  coudoie  tous  les  Jours  des  gens  dans  la  société 

im  peuvent  occuper  une  haute  situation  et  même  être  des  savants,  et  dont  la 
mimin  ^  quelque  chose  de  spécial,  le  masque  du  débile,  caractérisé  par  une 
Un»uer  V”  ^  incomplète,  et  ces  gens  sont  des  sots.  On  doit  les  dis¬ 
répandu  proprement  dits  qui  sont  des  bêtes  et  beaucoup  moins 

ment-  o^  ® P'“s  exactement  la  sottise  est  assez  difficile  psychologique- 
Ce  aui”n”  donner  des  exemples  qui  font  comprendre  ce  que  c’est, 

bards  »  ®  q^c  dans  tous  les  milieux  il  y  ait  des  t  serins  »,  des  «  jo- 

la  soltis'p  I  •>  que  l’instinct  populaire  a  tôt  fait  de  dénicher,  quand 

débite  il  grande.  Mais  une  fois  que  l’on  a  bien  remarqué  le  masque  du 

J’ai  èm  .  reconnaître,  même  très  atténué, 

l’on  a  appelé^ nsv^hnl”"^  général  de  folies  pour  tous  les  types  cliniques  que 
V.  Delamare  ^  ***  autrefois  vésanies.  Le  dictionnaire  de  M.  Garnier  et 

et  de  vésanie'^!”*'  fermes  comme  équivalents,  puisqu’il  renvoie  de  folie 

Mais  le  premier  éum  P‘‘®‘^^‘'*e'"ent  parce  que  ce  dernier  est  plus  récent. 

A  la  place  de  d'^  langue  courante  me  paraît  bien  préférable, 

démence  est  conte^tlbL”  l'arme  folie  discordante,  car  la 

groupés  sous  ce  nom  il  ^  nécessairement  précoce.  Parmi  les  types 

folie  ou  démence  nai-sn^/"  f  Pl^ébéphrénie,  la 

pourrait  peut-être ^ke  fin»  que  Je  n’ai  pas  osé  supprimer.  On 

folie  discordani»  •  »  ^  discordante  Juvénile,  folie  discordante  délirante, 
cordante  verbale  d’elles.  J’en  ai  admis  une  autre,  la  folie  dis- 

d’une  incohérenc’»1”r»A-^°“‘  marque  distinctive  la  prédominance  d’un  langage 
tement  à  une  mimic  ^''^c  mots  artificiels  abondants  et  variés,  conjoin- 

cours  signifiait  quelque  ch””  frappante,  comme  si  le  contenu  du  dis- 

qui  sont  le  scandale  T”’  rangée  dans  ces  types  encore  mal  connus 

«e  sont  pas  encore  le  nom  comme  les  limites 

tatives  futures  •”n?»”î^*^  fournir  un  point  de  départ  aux  ten¬ 
on  effort  pour  ann»  i”  s®*'-  réussie  ou  non.  J’aurai  tout  au  moins  fait 

gage  de  la  médecine”  ””  précision,  de  rigueur  dans  les  idées  et  le  lan¬ 
de  plus  autorisés  '"’®®f>merais  heureux  si  de  plus  compétents  et 

ce  ne  sera  que  n-ir  1»»””^  à  travailler  dans  la  même  direction.  Car 

'l-l»  P.jch?.wrue  !  !,  "■  ?  >">  •  I'»"”' 

«  “ne  science  bL  traitée*^”” i  *"  mentale  française  deviendra  enfin 

oien  traitée  .  et  une  .  langue  bien  faite  ». 
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1)  Anatomie  clinique  des  Centres  Nerveux  à  l’usage  des  Médecins 
et  des  étudiants,  par  le  professeur  G.  Mingazzini  (de  llome),  seconde  édition 
revue  et  augmentée,  i  volume  de  936  pages  avec  470  ligures,  Turin,  1913.  Union 
typograjihique  de  Turin,  éditeur. 

La  première  édition  de  cet  ouvrage,  parue  en  1908,  représentait  la  première 
publication  italienne  importante  sur  l’anatomie  du  sj'stème  nerveux.  La  seconde 
édition,  qui  vient  de  paraître,  est  augmentée  d’un  bon  tiers;  certains  chapitres 
sont  presque  entièrement  nouveaux,  notamment  ceux  qui  ont  trait  à  la  cyto¬ 
logie  normale  et  pathologique,  dont  les  récentes  acquisitions  ont  été  exposées 
avec  détail. 

Le  principal  intérêt  de  cet  ouvrage,  outre  les  notions  d’anatomie  normales 
qu’il  présente  avec  clarté,  est  dans  les  rapprochements  cliniques  qui  s’y  trou¬ 
vent  en  abondance  et  qui  justifient  ainsi  son  titre  d’ Anatomie  clinique  des  centres 
nerveux.  L’aridité  des  descriptions  purement  anatomiques  disparait  lorsque 
l’attention  se  trouve  attirée  sur  les  conséquences  cliniques  d’une  lésion  de  tel 
ou  tel  organe.  S’il  est  Indispensable  que  les  cliniciens,  comme  on  Ta  dit,  pensent 
anatomiquement,  il  n’est  pas  moins  nécessaire  que  l’anatomiste  pense  clini¬ 
quement.  1{_ 

2)  Travaux  de  l’Institut  Neurologique  de  'Vienne,  par  le  professeur  | 

OiiERSTKiNBR,  t.  XX,  fasc.  2  et  3.  Deuticke,  éditeur.  Vienne,  1913. 

Itecueil  des  travaux  neurologiques  suivants  : 

Israelsolin  Jcannot,  Les  différences  individuelles  dans  l’étendue  du  territoire  cor¬ 
tical  moteur.  Ltude  architectonique  sur  vingt-six  cerveaux  humains. 

Ilobert  Loewy,  Sur  les  troubles  du  développement  relatif  des  parties  du  cerveau. 
Soicliiro  Miura,  Etude  sur  l'écorce  cérébrale  des  hydrocéphales.  i 

Schmelz,  Sur  les  lésions  méningées  dans  certaines  affections  chroniques  de  la 
moelle  (sclérose  en  plaques,  sclérose  latérale  amyotrophique,  myélites  chro¬ 
niques).  Lésions  constantes  dans  la  sclérose  en  plaques,  nulles  dans  la  sclérose 
latérale. 

Rudolf  Leidler,  llecherches  expérimentales  sur  le  territoire  terminal  du  nerf 
cestibuluire . 

Stransky  et  Loewy,  Contribution  à  l’histologie  pathologique  de  la  paroi  des 
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vetnet  cérébrales  et  méningées.  L’auteur  insiste  sur  l’importance  de  l’infiltration 
veineuse  dans  certains  cas  de  paralysie  générale.  Deutsch.  Contribution  à  l’ex- 
p  ica  ion  des  convulsions  réflexes  chez  le  cobaye. 

aplan,  La  racine  acoustique  spinale  et  les  noyaux  de  Deiters  et  de  Bechlerew. 

U  e  d  anatomie  comparée.  Travail  considérable  basé  sur  l’étude  histolo¬ 
gique  de  la  racine  de  l’acoustique  chez  un  très  grand  nombre  de  représentants 
lie  la  sérié  animale. 

Le  volume  se  termine  par  le  compte  rendu  de  l’état  actuel  des  travaux  des 
ns  1  uts  inter-académiques  pour  l’étude  du  cerveau.  C.  Chatelin. 


Affections  Cérébrales,  acquises  et  congénitales, 
^  ,  a  ponction  du  Corps  Calleux,  par  les  professeurs  Anton  et  V.  Bra- 

dans  1  t  **  t”'  ^  pages»  avec  planches  et  figures 


Après  quelques  pages  de  généralités  sur  les  causes  de  l’hypertension  intra¬ 
crânienne  et  leur  traitement,  les  auteurs  décrivent  la  technique  de  la  ponction 
U  corps  calleux  telle  qu’ils  l’ont,  tes  premiers,  établie.  Ils  l’ont  employée  dans 
cas  ydrocéphalie  simple  ou  compliquée,  5  cas  de  tumeur  de  l’hypophyse, 
cas  e  tumeur  des  tubercules  quadrijumeaux,  4  cas  de  tumeur  du  quatrième 
ven  ricu  e,  3  cas  de  tumeur  des  ventricules  latéraux  et  des  plexus  choroïdes, 
9  ®  ^ifaiicercose  cérébrale,  4  cas  d’épilepsie,  plusieurs  cas  de  crâne  en  tour, 

^^cas  e  umeur  de  la  base  du  crâne.  Les  auteurs  concluent  que,  par  cette  tech- 
sùbd*'  communication  permanente  entre  les  ventricules  et  l’espace 

cénhT'^  «  aucun  des  malades  opéré  n’est  mort  de  l’opération.  Dans  l’hydro- 
cas  de'^t  ^  Jlcamann  recommandent  l’intervention  précoce;  dans  les 

influons» papillaire  et  la  céphalée  ont  été  très  heureusement 
mis  un  la  symptomatologie  s’est  simplifiée,  ce  qui  a  per- 

D'unie  f  plus  précise  de  la  tumeur  en  vue  de  l’intervention  ultérieure, 

à  consid'^^°”tf^"^'^^'*'- auteurs  pensent  que  la  ponction  du  corps  calleux  est 
aieuë  ‘lue  l’on  est  en  présence  d’un  hypertension  cérébrale 

catinn°'^  f j**^*^^’  ^^^l^^luent  en  indiquant  en  quelques  mots  les  contre-indi¬ 
cations  et  les  dangers  d’ailleurs  minimes  de  l’intervention. 


anatomie 


^\d^^Nancvryïf  Cellules  Nerveuses  et  Névrogliques,  par  Collin 
sanne,  30  juillet  anatomistes  de  langue  française,  Lau- 

la  moeUe  à  expansions  longues  de  la  substance  blanche 

forme  dan  l'  ®  ‘^^Hulaire  est  rempli  de  mitochondries;  leur  ensemble 
des  mitn^L  a  moelle  un  vrai  réseau.  Dans  les  cellules  nerveuses,  l’existence 
D^ns  la  rÎT'  apparente,  quoique  certaine, 

extraneuronalp*.,^"*^?  cellules  il  y  a  des  granulations  lipoïdes, 

vraisemblabl  ’  ?..  le®  méthodes  mitochondriales;  ces  granulations, 

d’un  organe  u'üf"  <1  origine  névroglique,  joueraient  physiologiquement  le  rôle 
ant  des  cylindraxes,  comme  la  myéline  dans  les  nerfs. 

L.  Kkindel. 
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5)  Mitochondries  des  Cellules  des  Ganglions  Spinaux,  par  Cowduv 
(de  (lliicago).  Jf)'  Réunion  de  l’Associalion  des  anatomistes  de  laii/jue  française, 
l.ausatinc,  30  juillet-2  août  1913. 

Présentation  de  préparations  traitées  par  la  méthode  de  IJensIey  et  montrant 
des  mitochondries.  E.  I'eindel. 

ü)  Cellules  Épithéliales  des  Plexus  Choroïdes,  par  (;rynfki.t  et  Eu- 
ziKHK  (de  Montpellier).  XV''  Ré im ion  de  l’Association  des  anatomistes  de  langue 
française,  Lausanne,  30  juillet-2  août  1913. 

Les  auteurs  donnent  une  description  des  cellules  épithéliales  des  plexus  cho¬ 
roïdes  chez  les  poissons  et  chez  les  inamniiféres.  Les  cellules  présentent  trois 
aspects  :  aspect  strié  (présence  de  mitochondries  filamenteuses),  aspect  vésicii- 
leux  et  aspect  vacuolaire.  Ces  éléments  sont  d'une  extrême  fragilité.  Ils  réagis¬ 
sent  très  vivement  aux  variations  de  tension  du  liquide  céphalo-rachidien. 
Aussi  présentent-ils  un  aspect  très  variable  suivant  le  genre  de  mort  qu’on  a 
fait  subir  à  l’animal  :  après  saignée,  beaucoup  de  celiules  vacuolaires  ;  après 
pendaison,  la  plupart  des  cellules  sont  striées.  E.  Eeinüel. 

7)  Les  Plaques  Motrices  selon  les  vues  anciennes  et  nouvelles, 
avec  des  observations  originales,  par  Augusto  Stei'A.nklli.  Annali  di 
Nevrologia,  an  XXX,  p.  161-193,  fasc.  i,  1912. 

Les  plaques  motrices  peuvent  se  présenter  sous  deux  formes,  l’une  munie 
d’une  sole  (plaques  motrices  proprement  dites),  l’autre  dépourvue  de  sole  et 
dénommée  terminaison  en  grappe.  Ces  deux  formes  sont  typiques  et  cons¬ 
tantes. 

Les  plaques  motrices  peuvent  être  petites  ou  grandes,  avoir  des  branches  ou 
grosses  ou  minces;  ceci  est  en  relation  avec  l’activité  des  fibres  musculaires.  Les 
muscles  exécutant  des  mouvements  faibles  ou  continus  ont  des  plaques  motrices 
petites  et  ii  grosses  branches  d’expansion,  alors  que  les  muscles  qui  accomplis¬ 
sent  des  mouvements  rapides  et  énergiques,  mais  seulement  pur  intervalles, 
sont  pourvus  de  grandes  plaques  motrices.  Les  fibres  nerveuses  sont  d’autant 
|)lus  grosses  qu’est  plus  durable  la  contraction  qu’elles  doivent  imprimer  aux 
libres  musculaires. 

11  existe  trois  variétés  principales  de  plaques  motrices  d’après  la  manière 
d’être  de  leurs  rameaux  d’expansion.  La  variété  est  en  arborisation  lorsque  les 
rameaux  demeurent  indépendants  entre  eux  ;  la  variété  est  dite  en  réseau 
lorsque  les  rameaux  se  fondent  directement  les  uns  dans  les  autres.  La  troi¬ 
sième  variété  est  dite  coudée. 

Les  plaques  motrices  ont  une  structure  complexe  tant  en  ce  qui  regarde  leur 
sole  qu’en  ce  qui  concerne  leurs  branches  nerveuses.  Hans  la  sole  se  distinguent 
trois  especes  de  noyaux  :  les  noyaux  de  provenance  surcoplasmatique,  les 
noyaux  de  l’arborisation  de  la  gaine  de  Schwann  et  les  noyaux  de  la  gaine  de 
llenlé;  les  uns  semblent  avoir  une  fonction  en  rapport  avec  les  éléments  ner¬ 
veux;  les  autres  semblent  nu  contraire  appaT-tenir  aux  soutiens  des  ramifica¬ 
tions  cylindraxilcs. 

La  substance  de  la  sole  se  compose  d’une  partie  plus  colorable  et  d’une  partie 
moins  colorable  au  contact  immédiat  des  rameaux  nerveux;  cette  dernière 
parait  de  structure  réticulée  par  les  méthodes  neurolibrillaires.  Les  rameaux 
ont  ifne  structure  ncurolibrilluire  plus  évidente  dans  leurs  varicosités  que  dans 
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leurs  parties  minces.  11  s’en  détache,  en  outre,  des  fibrilles  minces  que  l’on  peut 
appeler  ultra-terminales. 

Les  blanches  de  l’arborisation  contractent  entre  elles  des  rapports  intimes  de 
con  muité  qui  doivent  être  interprétés  comme  des  anastomoses.  Celles-ci  se 
louvent  encore  compliquées  par  le  fait  que  les  fibrilles  sans  myéline  finissent 
par  se  usionner  avec  les  rameaux  de  l’arborisation  principale. 

n  voit  ainsi  que  les  fibres  nerveuses,  arrivées  à  la  périphérie,  s’unissent 
en  le  e  es  par  des  anastomoses  de  divers  ordres,  dans  les  plaques  terminales 
dehors  des  plaques.  11  y  a  donc  ainsi,  k  la  périphérie,  un 
en  a  e  circuit  clos  de  neurofibrilles,  semblable  à  ce  qui  a  été  démontré  poul¬ 
ies  animaux  inférieurs.  F.  Deleni. 


PHYSIOLQGtf. 

)  Les  Réflexes  Conditionnels  ou  Associatifs,  par  Issaii.ovitch-Dusclvx, 
Presse  médicale,  n"  91,  p.  907,  8  novembre  1913. 

alinm  ^  exciter  la  muqueuse  buccale  d’un  chien  par  une  substance 

salive”  substance  irritante,  il  se  produit  un  écoulement  de 

’  *^j*-'*”  *’^flexe  qui  se  produit  toujours,  dans  toutes  les  conditions.  11 
m  ^conditionnel.  Si  l’on  montre  à  un  chien  un  morceau  de  viande,  un  réflexe 
donne  Score  se  produit  encore.  Si,  maintenant,  on  a  pris  l’habitude  de 
un  tin3b1i*r^  ^  substance  alimentaire  en  même  temps  que  l’on  faitsonner 

au  seul  b  '  quelques  jours  la  sécrétion  salivaire  se  fera  chez  ce  chien 

réflpTo  P.*!!**  1-ionbre,  sans  que  la  substance  alimentaire  lui  soit  donnée.  Ce 
Les  réi  conditionnel, 

sensorielle^à^  F*^”"-*^*^*-””"***  forment  donc  par  l’adjonction  d’une  excitation 
que  tout  autre  *5“^  produit  le  réflexe  ordinaire.  Il  est  bien  entendu 

exemple  si  e  réflexe  salivaire  peut  devenir  conditionnel;  par 

d’un  philr.  P  "  ™  temps  qu’on  excite  par  l’électricité  la  plante  de  la  patte 
rement  nour  chambre  d’expérience  un  son,  il  suffira  ultérieu- 

l’excitaîion  éle^ctriq”  '’®*^ction  motrice  de  la  patte,  de  reproduire  le  son  sans 

tionnels  revue,  dans  l’article  actuel,  la  question  des  réflexes  condi- 

Malgré  leurs'oa”  '^**.”*  *'*  consistent,  en  quoi  ils  différent  des  autres, 

noménes  psychiaim^Ti  ®P®ciaux,  ce  sont  des  réflexes,  et  non  pas  des  phé- 
a  permis  de  n'  \  n  en  est  pas  moins  vrai  que  l’étude  de  ces  phénomènes 
animaux  en  ex^pé^rien''  points  de  la  physiologie  du  cerveau  chez  des 

capable' de  nerc””*  conditionnels,  on  a  pu  observer  que  le  chien  est 

tandis  que  l’h  ^1“'  ®c“t  de  80  à  90  000  vibrations  par  seconde. 

Les  chiens  percevoir  que  40  à  50  000  vibrations  par  seconde, 

rence  de  1  /a  outre,  différencier  un  son  d’un  autre  ayant  une  diffé- 

L’organ 

objectivement  encore  mieux  étudié  que  celui  de  l’ouïe.  Ici,  on  est  arrivé 
ment  une  figure  O capable  de  distinguer,  non  soulè¬ 
vement  de  cell  *  me,ire  dune  extraordinaire,  mais  aussi  les  figures  en  mou- 
forme  Le  chior  ^^*_®ont  au  repos,  même  si  elles  sont  semblables  parleur 
c.men  réagit,  en  outre,  différemment,  suivant  la  vitesse  de  l’objet 
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en  mouvement,  ce  qui  démontre  qu’il  peut  mesurer  aussi  la  vitesse  du  mou¬ 
vement. 

Un  fait  aussi  intéressant,  obtenu  par  cette  méthode,  est  que  l’animal  se 
guide,  dans  la  différenciation  des  objets,  beaucoup  plus  en  se  basant  sur 
leur  forme  que  sur  leurs  couleurs.  Le  chien  différencie  très  difficilement  les 
couleurs. 

La  sensibilité  eutanée  est  aussi  très  développée  chez  les  animaux.  Si  un 
réflexe  conditionnel  a  été  obtenu  en  grattant  ou  en  chauffant  une  région  déter¬ 
minée  de  la  peau  du  chien,  toute  région  voisine,  à  la  distance  d’un  centimètre 
seulement  du  lieu  excité,  ne  provoquera  plus  le  réflexe  conditionnel  ;  cela 
démontre  la  spécificité  du  réflexe  et  la  fine  différenciation  dont  est  susceptible 
l’animal  quant  à  sa  sensibilité  cutanée. 

D’après  ce  qui  précède,  on  voit  que  les  réflexes  conditionnels  ou  associatifs 
ouvrent  un  champ  "énorme  à  l’étude  de  la  physiologie  du  système  nerveux;  ils 
permettent  d'étudier  objectivement  un  chapitre  de  la  physiologie  animale  dans 
laquelle,  jusqu’ici,  on  ne  pouvait  se  dispenser  de  mêler  le  subjectivisme,  le 
psychisme,  etc.  E.  Feindeu. 


SÉMIOLOGIE 


9)  Sur  l’Irradiation  de  l’Excitation  dans  la  recherche  du  Réflexe 
patellaire,  par  Fiuippo  d’O.nghia  (de  Naples).  Gazzella  internazionale  di  medi- 
cina,  Clururgia,  Igiene,  Interressi  professionali,  Naples,  n"  20,  1913. 

Lorsque  l’on  recherche  le  réflexe  patellaire,  le  malade  étant  assis  et  la  jambe 
faisant  sur  la  cuisse  un  angle  de  130”  environ,  on  peut  obtenir  trois  réactions 
différentes  ;  a)  une  percussion  légère  provoque  une  simple  contraction  du  qua- 
driceps,  perceptible  par  l’application  de  la  main  sur  le  muscle;  b)  une  percus¬ 
sion  plus  forte  donne  la  contraction  du  quadriceps  et  la  flexion  plantaire  du 
pied;  c)  une  percussion  plus  forte  encore  provoque  la  poussée  du  pied  en  avant. 

Ces  trois  réactions  présentent  une  progression  qui  est  en  rapport  non  seule¬ 
ment  avec  l’intensité  de  l’excitation,  mais  aussi  avec  sa  propagation  aux  segments 
inférieurs  de  la  moelle,  c’est-à-dire  au  centre  du  réflexe  achilléen,  auquel  est  due 
la  flexion  plantaire  du  pied. 

Si  l’on  recherche  le  réflexe  patellaire,  le  malade  étant  assis,  la  jambe  fléchie 
à  angle  droit  et  le  pied  appuyé  sur  le  sol,  le  genou  en  abduction,  en  outre  de 
la  contraction  du  quadriceps  on  observe  un  mouvement  d’adduction  du  genou; 
le  surplus  de  l’excitation  s’est  déchargé  par  la  voie  des  adducteurs. 

On  peut  donc  avoir  une  fausse  inversion  des  réflexes  lorsqu’on  s’oppose  à 
l’accomplissement  du  mouvement  qui  répond  normalement  à  l’excitation  portée 
au  point  d’élection.  F.  Dei.eni. 

10)  Recherches  sur  la  teneur  en  Alcool  du  Liquide  Céphalo-rachidien 
chez  les  Alcooliques  et  les  Délirants,  par  0.  Sghumm  et  U.  Feeichmann. 

üeuhche  ZnUchrifl  far  Naroeniteilicunde,  üand.  40,  1913,  p.  273. 

La  partie  chimique  est  traitée  en  détail  par  O.  Scliumm;  U.  Fleischmann 
expose  les  résultats  obtenus.  Chez  les  alcooliques  on  constate,  dans  les  deux 
premières  heures  (|ui  suivent  l’absorption  d’alcool,  une  teneur  en  alcool  assez 
élevée  du  liquide  céphalo-rachidien,  pouvant  aller  de  1,5  à  4  .\u  bout  de 
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deux  heures,  le  taux  d’alcool  diminue;  après  vingt  à  vingt-quatre  heures  il  n’en 
reste  plus. 

Chez  les  malades  atteints  de  delirium  tremens  et  qui  ne  viennent  pas  d’ab- 
n^lle*"  ^  ^  la  teneur  du  liquide  est  souvent  très  faible  et,  parfois  même. 

Ce  fait  montre  que  le  delirium  tremens  ne  doit  pas  être  considéré  comme 
fest  aiguë  des  centres  par  l’alcool,  mais  plutôt  comme  une  mani- 

a  ion  d  abstinence  des  cellules,  qui  réagissent  lorsqu’elles  sont  privées, 
d’al”^''!  l’alcool  qu’elles  ont  l’habitude  d’absorber.  La  quantité 

d’ai*^*^^l  1®  liquide  est  sensiblement  proportionnelle  à  la  dose 

coo  a  soibée.  L  alcool  disparaît  du  liquide  céphalo-rachidien  de  la  sixième 

quinzième  heure  après  l’absorption.  E.  Vaucher. 

ï’echerches  sur  le  Sang  et  sur  le  Liquide  Céphalo-ra- 
Kafka  les  Maladies  du  Système  Nerveux  central,  par  Victor 

^  •  scie  medizinische  Wochenschrift,  25  septembre  1915,  n“  39,  p.  1574. 

affection ''‘lu'de  céphalo-rachidien  au  cours  de  diverses 
svnhilif*  ®y®l'^nae  nerveux  central,  méningites  aiguës  syphilitiques  et  non 
braies  générale,  tabes,  syphilis  cérébro-spinale,  tumeurs  céré- 

recheroti  céphalo-rachidien  a  porté  sur  les  éléments  suivants  : 

de  Wa«  *  *  °®®ge  de  la  globuline  et  des  albumines  totales,  cytolyse,  réaction 

été  ambocepteur  et  en  complément  Dans  le  sérum  ont 

en  compUmènT  ^  de  Wassermann  et  la  teneur  en  ambocepteur  et 

E.  VA0C1IF.H. 

la  Dissociation  Albumino-cytologique  et  de 

gnostic  de  P  Liquide  Céphalo-rachidien  pour  le  Dia- 

nelles  de  Moelle  (15  observations  person- 

helm  Ravfv  vérifiées  par  l’opération  ou  l’autopsie),  par  Wii.- 

Zeitschrift  fïir  Nervenheükunde,  1912,  Band  44,  p.  380. 

liquide  eéph'alo*^"”h'!i^^^'^  tumeur  de  la  moelle  dans  lesquels  le 

Cette  dissociatioTalh'^"  beaucoup  d’albumine  et  pas  de  lymphocytes, 

auteurs.  Elle  c  ’  ’ri  a  été  retrouvée  par  de  très  nombreux 

dien.  Ce  sont”'"'!  1*^  xantochromie  du  liquide  céphalo-rachi- 

accompagnée  Darfok^^-^*  auteurs  français  qui  ont  signalé  la  xantochromie, 
Le  travail  de  R  '  ”  coagulation  massive  du  liquide  céphalo-rachidien, 

observations  ne  ‘lans  le  service  de  Nonne)  est  basé  sur  quinze 

l’opération  observations  ont  été  contrôlées,  soit  par 

r  1,  sou  par  1  autopsie. 

auteurs,^ ce *•1**^*  '^^^*°"*’  ^  réuni  32  autres  cas  publiés  par  divers 

albumino.cvtr,i«  *^°*'^*  "^as  dans  lesquels  existe  la  dissociation 

I-e”  ".,  /.  if'"”’  »"  ‘  '» 

la  région  cervic  l^*'  o^  ^départissent  de  la  façon  suivante  ;  2  cas  de  tumeur  de 
la  queue  de  che^  *i'  région  dorsale  et  3  dans  la  région  du  cône  et  de 

Dans  deux  de'^^  ooles  ces  observations  sont  rapportées  en  détail, 
différents  donna’t^^l  °  servations,  la  ponction  lombaire  pratiquée  à  des  étages 
au-dessous  du  si'  différents;  c’est  ainsi  que  le  liquide  recueilli 

tandis  qu’il  Pt oi»  a  la  compression  était  albumineux  et  xantochromique, 

A  quoi  est  7 

oe  cette  hyperalbuminose  du  liquide  céphalo-rachidien  î  Deux 
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liypothèses  s’olîrenl  à  l’esprit,  l’origine  inllammatoire,  ou  l’origine  mécanique. 
L’étude  de  ses  cas  et  de  ceux  publiés  par  d’autres  auteurs  induit  Haven  k  penser 
qu’il  ne  s’agit  nullement  d’une  réaction  inflammatoire.  L’absence  de  lymplio- 
c^'tose  ou  la  lymphocytose  extrêmement  légère  qui  coïncide,  parfois,  avec 
cette  albuminose,  montrent  bien  qu’il  s’agit  d’un  transsudât  et  non  d’un  exsudât. 
C’est  la  stase  déterminée  dans  les  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques  par  la 
compression  qui  s’exerce  en  dehors  des,  méninges  qui  provoque  cette  hyper- 
alhuminose. 

Cette  stase  peut  être  provoquée  par  toute  espèce  de  tumeur.  Le  siège  et  la 
nature  de  la  tumeur  n’ont  aucune  influence  sur  l’albuminose,  ainsi  que  le 
montre  la  statistique  détaillée  de  Haven. 

Par  contre,  l’albumine  du  liquide  augmente  avec  l’intensité  et  la  durée  de  la 
compression.  11  est  intéressant,  également,  de  remarquer  que  l’augmentation 
de  l’albumine  n’a  lieu  qu’au-dessous  du  siège  de  la  tumeur. 

Ce  n’est  pas  uniquement  une  compression  extraméningée  qui  provoque 
l’augmentation  de  l’albumine,  elle  existait  dans  quelques  cas  de  tumeurs  intra¬ 
médullaires.  Quant  à  la  xantochromie  du  liquide,  elle  est  due,  comme  dans  les 
hémorragies  cérébrales,  k  des  hémorragies  successives  qui  se  produisent  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  au  niveau  ou  au-dessous  de  la  tumeur  avec  issue  de 
l’hémoglohine  dans  le  liquide  et  biligénie  locale.  La  xantochromie  avec  ou  sans 
coagulation  massive  n’est  nullement  pathognotnonique  d’une  compression; 
c’est  un  phénomène  secondaire  qui  se  rencontre  dans  d’autres  cas,  un  simple 
témoin  d’une  récente  hémorragie.  L.  Vaucheii. 

1.3)  La  signification  de  la  méthode  d’estimation  de  la  Réaction  de 
■Wassermann  dans  le  Liquide  Céphalo-rachidien.  La  Réaction  de 
Wassermann  dans  le  Liquide  Céphalo-rachidien  de  Syphilitiques 
aux  périodes  primaires  et  secondaires,  par  Max  Fraenkei..  Zeitschrift 
fiir  die  gesamte  Neurologie  urid  Psgehiatrie,  1912,  Hand  .XI,  Ileft  1  et  2. 

Ktude  critique  sur  la  signification  d’une  réaction  de  Wassermann  positive 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Nombreuses  observations  et  discussion. 

E.  Vaucheb. 

14)  Les  Dissociations  Albumino-cytologiques  du  Liquide  Céphalo¬ 
rachidien.  Dissociation  par  Hyperalbuminose.  Dissociation  par 
Hypercytose,  par  Dkhuien,  Euzièhe  et  Hooeh  (de  Montpellier),  L'Encéphale, 
an  VllI,  n»  10,  p.  308-.'H4,  10  octobre  1913. 

Dans  l’immense  majorité  des  cas,  les  modifications  pathologiques  du  liquide 
céphalo-rachidien  sont  révélées  avec  une  égale  certitude  par  le  dosage  de  son 
contenu  alhumineux  ou  [lar  la  recherche  des  éléments  figurés.  Mais  cette  con¬ 
cordance  n’est  pas  absolument  constante.  11  est  des  cas  où  elle  fait  défaut,  et 
c’est  alors  que  l’on  voit  se  constituer  le  syndrome  de  la  dissociation  albumino- 
cytologique. 

Ce  syndrome  peut  présenter  deux  modalités  :  dans  l’une  d’elles,  il  y  a  aug¬ 
mentation  de  l’albumine  et  peu  ou  pas  d’éléments  figurés,  c'est  la  dissociation 
par  hyperalbuminose  ;  dans  la  seconde,  la  quantité  d’albumine  est]  normale,  la 
réaction  cytologique  est,  au  contraire,  très  nette,  c’est  la  dissociation  par 
hypercytose. 

La  première  de  ces  modalités  a  été  bien  étudiée  par  Sicard  et  Foix  ;  la  thèse 
d’Augislrou  a  été  consacrée  k  sa  description. 

La  seconde  modalité  de  dissociation,  la  dissociation  par  hypercytose,  est 


eaucoup  moins  connue.  Elle  est  plus  rare  ;  Sicard  et  Foix,  dans  leur  ai'ticle, 
dèux*^*^"  possibilité.  Dans  le  présent  mémoire,  les  auteurs  en  rapportent 
rature^^^M^  indubitables  et  rappellent  des  cas  analogues  épars  dans  la  litté- 
mino-c"t^/*^  ■  ^  ost  qu'il  existe  un  type  de  dissociation  albu- 

^^P®*"oytose,  qui  peut  se  voir  dans  deux  circonstances  cli- 
Parfoi*  dériver  de  deux  processus  pathogéniques  distincts, 

la  réact'^'  *  traduit  une  intoxication  méningée  fugace  et  brusque.  Dans  ce  cas, 
intacts  ‘cytologique  est,  de  préférence,  composée  par  des  polj'nucléaires 

latente*  1*^  reliquat  d’une  atteinte  méningée  ancienne  ou 

surtout  l*m  b*  syphilitique,  la  formule  cytologique  étant  alors 

J  P  ocytaire.  £  Feindkl. 

pa^^F^  Céphalo-rachidien  dans  cent  cas  de  Syphilis, 

The  /oMrnn/ T"'*'".  Gorham  et  K. -H.  Davis  (de  Saint-Louis), 

tembre  i9i3  medical  Association,  vol.  LXI,  n°  10,  p.  735,  6  sep- 

logie  syphilis  récente  ou  ancienne  avec  cyto- 

ro  ogie  céphalo-rachidienne  positive  sont  relativement  peu  nombreux. 

Thoma. 


cerveau 
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^  C’Uillain-Thaon,  par  Mme  Pii.ate-Martsinkevitsch. 

Le  syndrom  ^913,  n»  12  (doctorat  d’Universilé). 

tabes  dp  la  1^  Luillain-l’haon  a  sa  place  en  pathologie  nerveuse  à  côté  du 

rapproche  du  tabes  ^  ®érebro-médullaire  a  une  symptomatologie  qui  la 
l'onde  les  vipn»»  a  ’  n"  ^  retrouve  l’ataxie,  les  troubles  de  la  sensibilité  pro- 
Par  r  .  Romberg  et  d’Argy 11 

pelle  la  parapîésîrdT^V^p*’r^*’  spasmodique,  ce  syndrome  rap- 

Pattention  et  la  vol  r  troubles  mentaux  portant  sur  la  mémoire. 

L’examen  du  lin  ^  comme  dans  la  paralysie  générale, 

augmentalion  de  l’albumine  montre  de  la  lymphocytose  et  une 

<le  la  pie-mère  maladie  se  caractérise  par  une  inflammation 

<lu  tronc  basilaire  d'  ^  ‘l®  la  méningite  de  la  base,  de  l’artérite 

moelle,  on  trouve'd  ^^ml'égration  lacunaire  du  centre  ovale;  du  côté  de  la 
lombaire.  ^  méningite  postérieure  au  niveau  de  la  moelle  dorso- 

Le  syndrome  de  Guillain  Th  • 

tabes  combiné  carnpc  .•  x  '  somme  qu’une  forme  particulière  du 

L’évolution  est  ^  ^  ®‘^J°'’®tion  des  troubles  psychiques, 

névraxe.  ‘oaiiement  lente;  le  traitement  est  celui  de  la  syphilis  du 

■17)  Lé  •  ^  Gausser. 

Soc.  de  Crâne,  par  IIaxns  et  I’aiuise. 

ans,  ancienne  buveuse,  ayant  paru  atteinte'^de  néoplasme 
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hépatique,  et  ayant  succombé,  en  réalité,  ii  une  cirrhose  syphilitique.  Le 
pariétal  droit  porte  une  lésion  gommeuse  en  évolution,  de  la  dimension  d’une 
pièce  de  S  francs.  Sauf  une  légère  exostose  de  la  table  externe,  masquée  par 
les  cheveux,  cette  lésion  était  latente.  M.  Pebrin. 

18)  Syphilis  Cérébrale  chez  un  Addisonien,  par  IIuaillon. 

Société  médicale  d'Amiens,  2  juillet  1913. 

Présentation  d’un  malade  chez  lequel  on  constate  les  symptômes  caractéris¬ 
tiques  de  la  maladie  d’Addison.  Il  était,  en  outre,  soigné  pour  un  abcès  froid  de 
la  jambe  gauche.  Il  se  développa  chez  lui  des  accidents  d’encéphalopathie  qui 
purent  être  rattaches  à  la  syphilis.  Le  traitement  spécifique  supprima  la  cé¬ 
phalée  et  paraît  exercer  une  action  heureuse  tant  sur  l’évolution  de  la  collection 
sous-cutanée  que  sur  les  symptômes  d’insuffisance  surrénale.  Il  semble  donc  que 
ce  malade  ait  été  regardé  à  tort  comme  un  tuberculeux,  et  que  la  maladie  d’Ad¬ 
dison,  comme  l’ensemble  des  troubles  observés  chez  lui,  doivent  être  considérés 
comme  une  expression  de  la  syphilis.  E.  Feindel. 

19)  Un  cas  de  Syphilis  Cérébrale,  par  Nathan-B.  Eduy  (de  New-York). 
The  Journal  of  the  American  medical  Association,  vol.  LXI,  n"  14,  p  1296,  4  oc¬ 
tobre  1913. 

Cas  d’hémiplégie  et  de  convulsions  récidivantes,  remarquable  par  les  amélio¬ 
rations  obtenues  à  chaque  fois  par  le  traitement,  et  par  les  aggravations  rapides 
et  soudaines  dés  que  les  substances  médicamenteuses  n’opèrent  plus. 

Tiioma. 

20)  Épilepsie  et  Syphilis  Cérébrale  Héréditaire  tardive.  Guérison 
par  riodothérapie,  par  Paül-Boncouh.  Progrès  médical,  p.  31.'),  14  juin  1913. 
Observation  particuliérement  intéressante  parce  qu’elle  se  rapporte  à  un  cas 

d  épilepsie  pure,  ayant  été  la  forme  initiale  d’une  syphilis  cérébrale  héréditaire 
tardive. 

Dans  le  cas  rapporté  ici,  l’enfant  n’a  présenté  aucune  manifestation  syphili¬ 
tique  avant  l’âge  de  12  ans.  Il  est  aussi  remarquable  qu’il  ait  été  impossible 
d’en  relever  le  moindre  stigmate. 

Dans  le  cas  présent  l’épilepsie  a  toujours  été  isolée,  et  cela  jusqu’à  la  fin.  11 
était  permis  de  supposer  que  l’on  avait  devant  soi  un  de  ces  cas  d’épilepsie 
nommée  essentielle  parce  qu’on  en  ignore  la  cause  exacte. 

Ceci  prouve  que  la  syphilis  cérébrale  peut  s’exprimer  par  une  épilepsie  sans 
caractère  spécial  et  ne  paraissant  pas  liée  à  une  encéphalopathie  spécifique.  Et 
il  n’est  pas  rare  de  voir  un  malade  de  ce  genre  soumis  aux  traitements  aussi 
variés  que  nombreux  proposés  pour  l’épilepsie,  alors  que  le  seul  traitement  effi¬ 
cace  est  laissé  de  côté.  |,]  Feindei,. 

21)  Sur  la  question  de  la  Syphilis  Cérébrale  précoce,  par  Giuseppe 

Pki.lacani  (de  Florence).  Itivista  di  Patologia  nervosa  e  mentale,  vol.  XVII,  fasc  9, 
p.  536-305,  septembre  1912.  , 

L’auteur  passe  en  revue  les  accidents  de  la  syphilis  nerveuse  survenus  au 
début  de  la  période  secondaire,  et  il  donne  trois  observations  de  syphilis  céré¬ 
brale  précoce. 

Bans  les  trois  cas  en  question,  le  diagnostic  à  porter  est  celui  de  méningite 
basilaire  gommeuse:  cette  méningite  est  survenue  au  cours  de  la  période  secon- 
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aire,  à  un  moment  assez  rapproché  des  manifestations  primitives  (8  à  9  mois 
ans  eux  cas,  un  peu  plus  d’un  mois  dans  le  troisième).  Le  symptôme  clinique 
e  P  us  saillant  du  processus  morbide  fut  la  paralysie  périphérique  unilatérale 
e  que  ques  nerfs  crâniens  :  Vil»  nerf  dans  tous  les  cas,  avec  paralysie  du  Xll» 

6  U  III'  dans  deux  de  ces  cas.  Chez  les  trois  sujets,  on  observa  de  la  dépres¬ 
sion  mentale;  le  deuxième  fit  une  tentative  de  suicide,  et  le  caractère  du  troi- 
si  me  se  montra  complètement  transformé.  F.  Deleni. 

22)  Syphilis  et  Système  Nerveux,  par  Joseph  Collins  (de  New-York).  The 
Journal  of  the  American  medical  Association,  vol.  LXl,  n»  il,  p.  860-866, 13  sep¬ 
tembre  1913. 

lax^  l’affinité  du  virus  pour  le  système  nerveux.  La  prophy- 

le  e  a  syphilis  nerveuse  est  le  traitement  salvarsanique.  Thoma. 

l’Artère  Vertébrale  et  Néphrite  interstitielle 
W/îr,  /  ^  l®une  femme.  Syphilis  probable,  par  L.  Iîabonneix.  Gazette 
<ies  Hopuaux,  an  LXXXVI,  p.  123.3  8  juillet  1913. 

chi^ue^s "™a-lade  ayant  présenté  :  1°  de  la  tachycardie  ;  2»  des  troubles  psy- 
attaque'd^^'-**^*^^''**^*  surtout  par  du  puérilisme  mental  et  ayant  succombé  à  une 
d’exnr^  iiieniie,  Babonneix  a  trouvé  d’importantes  lésions  rénales  capables 
braie  droite  ^  supérieure  du  cerveau,  on  constate,  sur  la  verté- 

nprvû,  anévrisme  sacciforme,  du  volume  d’un  pois  environ.  Les  centres 

JJ  intacts,  de  même  que  les  pneumogastriques, 

ou’npp/*  illogique  d’attribuer  la  tachycardie  aux  troubles  circulatoires 
des  tro  1®  bulbe,  le  voisinage  de  l’anévrisme.  Seule,  la  cause 

miner  T  P^YÇhiques  reste  assez  indéterminée,  et  l’on  peut,  à  volonté,  incri- 
ser  dans^c^  ^rations  rénales  ou  hépatiques.  En  tout  cas,  la  syphilis  est  à  accu- 
’  *^®*’®‘lil®i'’e  ou  acquise,  elle  a  conditionné  la  production  de 
sme  e  ,  peut-être  aussi,  la  névrite  atrophique.  E.  Eeindel. 

Cerveau.  Résultats  du  Traitement.  Constatations 

cille  nf  P®'*'  Tooth.  Proceedings  of  the  Rogal  Society  of  Medi- 

vol.  VI,  n»  7.  Neurological  Section,  p  87-113,  17  avril  ltH3 

<ieux^na^rtie/'i*^'”*^'^i*^**^  chirurgicaux,  et  qui  comporte 

des  eommoa  A  ®n  traitement  opératoire  et  au  traitement  médical 

graphies  dé  1  d’histologie  pathologique  avec  7  inicrophoto- 

cérétaTe’gom™!^ 

'l’ilOMA . 

GE^MrSîiwiNN\dJwt"’K?®?*"?"®  Syphilis  Cérébrale,  par 

lion,  vol.  LX,  n»  24  p  ^852*T4°"  '  I91  American  medical  Associa- 

1®  co^^séîurct  îogfq^e  eSssatee'!"'^*'  ''  traitement  énergique  qm^en  est 

par  Cérébrale  après  emploi  du  Salvarsan, 

oiation,  vol  r  X  ^  New-York).  The  .fournal  of  the  American  medical  Asso- 

Cas  ’ 

administré ’’®P*dité  de  la  guérison.  Quand  le  salvarsan  fut 
a  e  était  comateux  et  présentait  une  hémiplégie  gauche. 

Hifvn,.  .  Thoma. 
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27)  Diagnostic  de  la  Syphilis  Céfébro-spinale  par  les  moyens  de 
Laboratoire,  par  Charles  Foix  et  Margkl  Blogh.  Gazette  des  Hôpitaux, 
an  J.XXXV,  p.  1091-1096  et  1127-1131,  29  juin  et  6  juillet  1912. 

Les  auteurs  étudient  les  ressources  que  le  laboratoire  apporte  au  diagnostic  de 
la  s^'philis  cérébro-spinale. 

I,eur  conclusion  est  qu’il  existe  un  syndrome  minimum  sans  lequel  il  n’existe 
pas  de  syphilis  cérébro-spinale  ;  ce  syndrome  minimum  est  constitué  par  deux 
termes  :  l’albuminose  et  la  lymphocytose  du  liquide  céphalo-rachidien. 

ü’autre  part,  il  existe  un  syndrome  maximum  rendant  indiscutable  l’exis¬ 
tence  de  la  syphilis  nerveuse  ;  il  se  traduit  par  la  réaction  de  Wassermann  posi¬ 
tive  il  la  lois  dans  le  sérum  sanguin  et  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Entre 
ces  deux  termes,  le  clinicien  peut  recevoir  du  laboratoire  toute  une  série  de 
réponses  intermédiaires  et  qu’il  faut  traduire. 

Ce  seront  par  exemple  ;  le  Wassermann  positif  dans  le  sérum  et  négatif  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien,  l’absence  de  lymphocytose,  l’absence  d’albumino- 
réaction.  Dans  ces  cas  la  syphilis  est  certaine,  mais  la  lésion  nerveuse  n’est  pas 
syphilitique. 

Albumino-réaction  positive,  lymphocytose  positive,  Wassermann  positif  dans 
le  sérum,  Wassermann  négatif  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  ;  ce  syndrome 
correspond  à  une  grande  probabilité  de  la  nature  syphilitique  de  la  lésion  ner¬ 
veuse. 

Albumino-réaction  positive,  lymphocytose,  Wassermann  négatif  dans  le 
sérum,  Wassermann  positif  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  :  ce  syndrome  cor¬ 
respond  à  une  syphilis  nerveuse  certaine.  E,  Feindel. 


CERVELET 

28)  Les  Réactions  Vestibulaires  dans  un  cas  de  Lésion  de  l’Hémi¬ 
sphère  Cérébelleux  droit,  par  de  Montet  (de  Vevey).  Soc.  suisse  de  Neuro¬ 
logie,  Fribourg,  3  et  4  mai  1913. 

Chez  un  malade  déJA  comateux,  l’auteur  diagnostique  un  néoplasme  de  la 
fosse  crânienne  postérieure  (la  localisation  entre  droite  et  gauche  restant 
incertaine,  ensuite  du  coma  empêchant  l’examen).  La  jambe  gauche  plus 
atteinte  que  la  drbite,  la  stase  papillaire  plus  prononcée  à  gauche,  le  réflexe 
cornéen  gauche  n’est  aboli  que  dans  le  décubitus  latéral  gauche,  grande  sensi¬ 
bilité  A  la  percussion  de  l’occiput  gauche,  parésie  de  l’hypoglosse  droit,  chute 
en  arrière  et  légèrement  à  droite,  nystagmus  des  deux  côtés,  mais  seulement 
dans  les  positions  extrêmes. 

L’examen  calorique  révèle,  dans  le  coma,  une  diminution  considérable  de 
l’excitahililé  vestibulaire.  La  ponction  transcranienne  amène,  à  gauche,  de  la 
substance  cérébelleuse  normale  ;  A  droite,  on  relire  30  centimètres  cubes  d’un 
liquide  provenant  d’un  kyste.  Aussitôt  après  :  disparition  presque  complète  des 
symptômes,  lesquels  réapparaissent  néanmoins,  même  après  une  seconde  ponc¬ 
tion.  Pour  finir,  trépanation,  drainage,  guérison  complète. 

Les  examens,  d’après  Barany,  révélent  : 

1"  C.omme  symptôme  constant  :  déviation  spontanée  du  bras  droit  en 
dehors  ; 

2"  domine  conséiiuence  de  la  lésion  opératoire  :  déviation  du  bras  droit  en 
haut  (plan  horizontal)  et  absence  de  la  réaction  en  bus  après  l’irrigation; 
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3“  De  légers  troubles  inconstants  à  gauche  dans  l’épreuve  de  désignation, 
effet  de  diaschisis  ou  effet  à  distance. 

Bien  que  ces  recherches  soient  restées  incomplètes  à  plusieurs  points  de  vue, 
on  peut  en  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

<^6ntre  de  Barany  pour  le  tonus  en  haut  se  trouve  bien  à  l’endroit  où 
in  ique  cet  auteur  (les  ponctions  à  gauche  et  subséquentes  à  2  centimètres  de 
^  oaédiane,  au  niveau  du  sillon  horizontal,  devaient  le  toucher)  ; 

1  b  ^  les  parties  latérales,  en  particulier  le  centre  pour  le  tonus 

U  ras  en  dedans,  ce  qui  ressortait  de  la  déviation  constante  du  bras  droit 
tion)  latérale  du  kyste  fut  du  reste  constatée  à  l’occasion  de  l’opéra- 

a^eitabilité  calorique  peut  disparaître  presque  complètement,  à  ce  qu’il 
*  *40  P  façon  durable,  fait  qui  n’avait  pas  été  observé  jusqu’ici  ; 
rien  Barany  l’indique  :  dans  le  processus  de  la  fosse  crânienne  posté- 

'‘’‘’igations  sont  tolérées  sans  le  moindre  malaise; 
du  efiJ  avaient  pu  être  pratiquées  avant  le  coma,  le  diagnostic 

de  ^  possible  et  la  ponction  à  gauche  évitée.  La  ponction  à  droite 
inw  loof  cas  l’opération,  l’clat  général  ne  permettant  pas  une 

ven  mn  importante  et  la  présence  d’un  tubercule  et  d’un  kyste  étant  égale¬ 
ment  probable.  Ch.  Ladame. 

®y“*rome  Cérébelleux,  par  Simo.n  et  Caussade.  Société  de 
p.  684-686*  Nancy,  2  juillet  1913.  Renie  médicale  de  l’Est,  15  septembre  1913, 


chez  leouel  1  À  renau  uetaillè)  d  un 

e  syndrome  cérébelleux  s’est  installé  immédiatement  après  un  ictus. 

M.  Pehhi.n. 

^  Lésion  Syphilitique  et  considé- 
san  (en  roumainf^^°’^^u^®’^  Injection  intraveineuse  de  Salvar- 
(en  roumain),  par  D.-K.  Baul.on.  Vmbd,  n“  10,  1'' juin  1912. 

liorahortrèrnîtabir*’  ‘otcaveineuse  de  0  gr.  25  de  salvarsan.  Amé- 

C.  Bahiiün. 

transitoire  dans  la  Gonva- 

CocOMUK.  Rull.  et 

1913.  ^  ^  o,n  XXIX,  n”  23,  p.  1259-1267,  27  juin 

fypho'ide  grave^d™*^'”^'*^ ^  i®  convalescence  d  une  fièvre 

tremblemeni  ini  ^^^^'"Pi'ômes  d  incoordination  cérébelleuse  caractérisés  parle 
oinèsie!Tans  ZodTT  ’  nystagmus,  la  titubation,  l’asynergie,  l’adiadococ- 
spasmodinues  P®''®*®’  symptômes  associés  à  des  phénomènes 

blés  particuliers  d  l’éflexes  rotuliens,  trépidation  épileptoïde,  Irou- 

longtemps  tanriio^  *  marche.  Les  phénomènes  spasmodiques  ont  persisté  assez 
quelques  s'emaines'^'*^  symptômes  cérébelleux  ont  disparu  dans  l’espace  de 

typhoïde  ;  m^ais"^  convalescence  de  la  fièvre 

élective  de  la  toTîn»^  syndrome  est  exceptionnel.  Chez  la  malade,  l’action 
par  une  influence  famiulle”^^^""^  nerveux  s’explique  peut-être 
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REVUE  NEUROLOGIQUE  - 


Le  cas  actuel  a  pris  la  forme  cérébelleuse  de  l’ataxie  aiguë.  Il  est  discutable^ 
que  l’intervention  des  toxines  qui  la  réalisent  aboutisse  à  constituer  des  lésions 
définitives,  notamment  celles  de  la  sclérose  en  plaques,  comme  il  a  été  soutenu. 

E.  Eeindel. 

32)  Tumeur  Cérébello-Pontine.  Métastase  sous-rolandique,  par  > 
G.  Milian  et  ScHULMAN.N.  L’Encéphale,  an  VIII,  n”  9,  p.  193-199,  10  septembre,| 
1913. 

L’observation  actuelle  concerne  un  homme  de  70  ans;  elle  présente  un  triplai 
intérêt  clinique,  anatomique  et  pathogénique. 

Au  point  de  vue  clinique,  l’évolution  s’est  faite  bien  nettement  en  deu* 
temps,  correspondant  aux  deux  étapes  de  la  néoplasie  cérébelleuse  et  rolan- 
dique. 

Dans  un  premier  temps,  tumeur  cérébello-pontine,  lésion  initiale  et  vraiseffl- 
blablement  ancienne,  en  raison  de  sa  structure  fibreuse. 

Cette  étape  est  pauvre  en  symptômes;  chez  ce  vieillard,  dont  la  vue  était 
affaiblie  depuis  plusieurs  années,  dont  l’oreille  était  paresseuse,  un  vertige>| 
d’ailleurs  peu  intense,  amena  à  rechercher  quelques  stigmates  d’une  lésion  cé*^ 
rébelleuse.  Mais  cette  phase  est  restée  fruste  et  ne  retint  que  médiocrement  l’at¬ 
tention,  comme  le  fait  arrive  souvent  dans  un  hospice  de  vieillards  où  il  y  a 
tant  de  lacunaires  et  de  vertigineux.  i 

Dans  une  deuxième  phase  répondant  au  développement  intra-cérébral  de  la, 
tumeur  secondaire  sous-rolandique,  les  accès  d’épilepsie  sous-jacksonienn® 
absorbent  tout  le  tableau  symptomatique  et  détournent  l’attention  du  cervelet. 

A  noter  que  les  auteurs  n’ont  pas  observé  de  phénomène  de  stase  cérébrale  ■ 
en  particulier,  ni  vomissements,  ni  surtout  céphalée.  Ce  signe  n’est  donc 
pas  toujours  au  premier  plan  de  l’étude  symptomatique  des  tumeurs  cérébrales* 
Au  point  de  vue  anatomique,  la  localisation  de  la  tumeur  cérébello-pontin® 
explique  l’intégrité  des  nerfs  crâniens  à  trajet  plus  excentrique  et  les  seule* 
lésions  du  facial  et  de  l’auditif.  Il  y  a  lieu  de  faire  observer  la  malignité  plu* 
grande  du  gliome  métastatique,  beaucoup  plus  cellulaire  et  aussi  beaucoup  pin* 
hémorragique  que  le  gliome  primitif,  surtout  fibrillaire. 

En  ce  qui  concerne  la  pathogénie  des  lésions,  il  est  difficile  de  se  prononcfif 
sur  l’origine  de  la  tumeur.  Il  est  possible  que  les  cellules  gliomateuses  aienl 
pris  naissance  sur  le  nerf  acoustique,  riche  en  fibres  névrogliques  ;  cette  opiniort 
peut  d’autant  mieux  se  soutenir  que  le  nerf  avait  complètement  disparu.  i 
Il  y  a  davantage  lieu  d’insister  sur  la  métastase  cérébello-cérébrale,  car 
fait  est  extrêmement  rare.  11  ne  s’est  pas  fait  de  propagations  de  proche  en  pré' 
che,  et  l’étude  anatomique  n’a  pas  trouvé  de  pont  de  substance  cérébrale  entr* 
les  deux  tumeurs.  Peut-être  le  gliome  a-t-il  emprunté  les  voies  périvasculaire*» 
dont  Claude  et  Lhermitte  ont  montré  le  rôle  dans  la  propagation  des  tumeuff 
cérébrales,  mais  le  fait  n’a  pas  de  preuve  dans  les  préparations  histologiques.  ' 

E.  Eeindel.  m 

33)  Tuberculose.  Ramollissement  h»émorragique  du  Cervelet,  àfi 

Pédoncule  cérébelleux  supérieur,  du  Pédoncule  cérébral,  de  I 

Circonvolution  de  l’Hippocampe,  à  droite  ;  Phlébite  et  ThromboBf;; 

de  la  "Veine  Basilaire  droite;  Pachyméningite  localisée,  Pf‘‘ 
P.  Beaussaht.  Bull,  de  la  Soc.  clinique  de  Méd.  mentale,  an  VI,  p.  260-265,  ju*®,: 
1913.  i 

Présentation  de  pièces  ;  les  lésions  énumérées  ont  été  trouvées  à  l’autop**^ 


ANALYSES 


37 


une  emme  de  53  ans,  qui,  après  une  hémoptysie,  fut  atteinte  d’une  hémi- 
p  egie  progressive  gauche  avec  participation  de  la  face  ;  subcoma  et  mort  en 
qua  re  jouis.  Ihrombose  de  la  veine  basilaire  droite  avec  énorme  méningite  in- 
P*’®®®nce  de  bacilles  de  Koch.  Ramollissement  mé- 
ge  dans  les  territoires  nerveux  adjacents.  E.  F. 


protubérance  et  BULBE 

^  Tubercule  solitaire  chez  une 
Nnnn,i  N  demi,  par  P.  IIaushalter  et  Fairise.  Soc.  de  Méd.  de 

JVoncv,  5  mars  1913.  Memte  méd.  de  l’Est,  p.  325-328. 

l’hémipléff^^  ^  |ius  et  demi,  à  l’intelligence  obnubilée,  présentant  le  syndrome  de 
droitp'i-  (membres  du  côté  gauche,  face  et  moteur  oculaire  externe  à 

plus  tard  '^*^*^*'*  entrée,  convulsions  suivies  de  coma  ;  décès  24  heures 

l’hémi-nr^f*!.^-  tubercule  du  volume  d’une  noix  occupant  presque  toute 

noyaux  du  f  te  faisceau  pyramidal  est  détruit,  on  ne  retrouve  pas  les 

moyen  et  i  ^  ®®^*to-moteur;  compression  des  pédoncules  cérébelleux 

leusp  Pt  O,.'' ■'^'^tres  lésions:  adénopathie  trachéo-bronchique  tubercu- 
use  gros  bloc  caséeux  du  lobe  moyen  du  poumon  droit. 

M.  Perrin. 

P.BE^°srRT^^Ln®af^J^^®  et  Hémorragies  protubérantielles,  par 

,  -ta  Soc.  clinique  de  Méd.  mentale,  an  VI,  p.  265,  juin  1913. 

bitement  pendanTî'^^*'^  lésions  trouvées  à  l’autopsie  d’une  femme  morte  su- 
hauteur  de  la  protubéÎ^Î,?p^‘m^*“*‘'^^‘‘^'‘^  hémorragiques  sur  toute  la 

triculairp  Fnvp  hémorragie  cérébrale  gauche  avec  inondation  ven- 

•  J’oyers  pulmonaires  apoplectiques.  Athérome.  E.  F. 

ciaUon  Hémianesthésie  alterne  avec  Uisso- 

thique  unilatéral  o  Triade  Oculo- Papillaire  Sympa- 

Ull.),  Vlll 

tleotiforme  un  table”’'’’r*  à  la  suite  d’un  ictus  apo- 

thésie  alterne,  droite principaux  traits  :  hémianes- 
sensibilité  à,  tVoe  thpt.^°'^''  ^  ®é'“éhe  pour  le  corps,  avec  dissociation  de  la 
droit,  paralysie  vAie  "'“'^élgésique,  syndrome  oculaire  sympathique  du  côté 

vasculaire  (malade  O  droite  du  bulbe  la  lésion,  estimée  de  nature 

(malade  syphilitique  et  alcoolique).  E.  Feindel. 

Oculaire  Exter^^^n^  Bulbe;  Paralysie  du  Facial  et  du  Moteur 

Revue  méd,  de  l'Est  p  4^9  42^^^  F’airise.  aSoc.  de  Méd.  de  Nancy,  9  avril  1913. 
■A-ncicii  colonial  3^  a 

fique,  Mort  rapide* an  ^^^itaires,  insuccès  d’un  traitement  spéci- 

volume  d’une  noisette  *  ''*^^*^*  entrecoupé  d’agitation.  Tubercule  du 

M.  Perrin. 


REVUE  NEÜROLOliUJDE 


38)  Paralysie  Bulbaire  dans  la  Fièvre  Typhoïde,  p.ii-  U.  Fitz,  F. -G.  Biu- 

GHAM  et  J. -J.  Minot  (de  Boston).  Boston  medical  and  surijical  Journal, 

vol.  CLXVIII,  p.  957,  26  juin  1913. 

Paralysie  bulbaire  rapidement  mortelle  au  cours  d’une  fièvre  typhoïde  con¬ 
firmée  par  l’autopsie.  Revue  des  cas  analogues.  Tiio.ma. 

39)  Thrombose  des  Artères  Bulbaires,  par  Alherto  Salmon  (de  Rome). 

informa  medica,  an  XXIX,  n»  24,  p.  649-652,  14  juia  1913. 

Il  s’agit  d’uQ  homme  de  68  ans,  alcoolique,  qui  fut  atteint  subitement  d’un 
vertige  intense  et  qui  souffrait  de  vomissements.  Depuis  lors,  il  présente  de 
l’asynergie  et  de  l’ataxie  du  membre  inférieur  gauche  ;  dans  la  marche,  il  tombe 
de  ce  côté;  on  constate  une  hypoesthésie  thermique  et  douloureuse  de  la  face 
du  côté  gauche  et  des  membres  du  côté  droit  avec  de  fortes  paresthésies  sur  les 
régions  anesthésiques;  les  réflexes  rotuliens  sont  abolis  des  deux  côtés  ;  il  existe 
une  paralysie  sympathico-oculaire  du  côté  gauche,  une  légère  paralysie 
faciale  inférieure  du  même  côté,  des  troubles  de  la  déglutition,  une  diplopie 
transitoire  dans  les  mouvements  associés  des  yeux  vers  la  gauche,  vers  le  haut 
et  en  dehors.  On  note  l’absence  de  tout  symptôme  du  côté  de  l’hypoglosse,  du 
vague  et  des  autres  nerfs  crâniens. 

L’auteur  fait  le  diagnostic  topographique  de  la  lésion  et  conclut  que  le  syn¬ 
drome  offert  par  son  rnahide  est  celui  que  l’on  décrit  dans  les  cas  de  thrombose 
de  l’artère  vertébrale  ou  de  l’artère  cérébelleuse  inférieure  et  postérieure,  vais¬ 
seaux  qui  irriguent  la  région  postérieure  et  latérale  du  bulbe. 

F.  ÜEI.KNI. 


ORGANES  DES  SENS 

40)  Névrite  Optique  en  période  secondaire  deux  mois  et  demi  après 
un  traitement  par  le  Néosalvarsan,  par  Miman.  Bull,  de  la  Soc.  française 
de  Dermatologie  et  de  Syphiligraphie,  juillet  1913,  p.  361. 

Il  s’agit  ici  d’une  récidive  de  syphilis  sur  le  nerf  optique  et  non  d’une  lésion 
du  nerf  optique  produite  par  le  néosalvarsan. 

La  preuve  de  la  nature  syphilitique  de  cette  névrite  optique  est  amplement 
faite  par  le  traitement  auquel  a  été  soumis  le  malade  et  qui  aurait  dû  précipiter 
la  marche  de  la  cécité  s’il  s’était  agi  de  lésions  toxiques.  K,  F. 

41)  Névrite  Optique  améliorée  par  le  Néosalvarsan,  par  Lkfaucheub. 

Tunisie  médicale,  an  III,  n"  6,  p.  190,  juin  1913. 

Observation  démontrant  une  fois  de  plus  l’innocuité  du  néosalvarsan  pour  les 
organes  nerveux  de  la  vision  et  son  efficacité  dans  le  traitement  de  certaines 
lésions  du  nerf  optique.  IL  Feindei,. 

42)  Un  cas  de  Paralysie  Oscillante  de  l’Oculo-moteur  commun,  par 

V.  Zamoh.xni.  Accademia  delle  Science  mediche  «t  naturali  diFerrara,  juillet  1913. 
Il  Policlinico  (sez.  pratica),  p.  1300,  7  septembre  1913. 

Il  s’agit  d'un  jeune  homme  qui  présente  depuis  son  enfance  une  paralysie 
complète  de  tous  les  muscles  de  l’œil  droit,  à  l’exception  du  droit  externe.  La 
paupière  supérieure  est  tantôt  abaissée  et  tantôt  élevée  plus  que  de  mesure.  A 
paupière  abaissée  correspond  pupille  dilatée  ;  celle-ci  se  rétrécit  quand  la  pau- 
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pière  se  relève,  cela  indépendamment  de  toute  intervention  de  la  lumière  et  de 
1  obscurité.  L’alternance  se  produit  par  intervalles  de  10  à  40  secondes.  Ram- 
poldi  et  Axenfeld  ont  observé  des  cas  fort  semblables. 

Minerbi.  —  Chez  le  malade,  on  observe  simultanément  la  production  de  trois 
phénomènes  :  rétrécissement  de  la  fente  palpébrale,  myosis,  enfoncement  du 
bulbe  dans  l’orbite.  C’est  le  syndrome  paralytique  du  sympathique  oculaire. 
D  autre  part,  les  oscillations  rythmées  sont  un  caractère  des  fonctions  du  sym¬ 
pathique.  On  peut  admettre,  dans  le  cas  actuel,  une  aplasie  congénitale  du 
centre  de  la  lll‘  paire  droite,  centre  qui  exerce  son  influence  sur  l’innervation 
sympathique  de  l’œil  par  la  racine  qui  fournit  au  ganglion  ophtalmique. 

F.  Deleni. 


^3)  Signe  d’Argyll  Robertson  unilatéral  par  Traumatisme  Orbitaire, 

par  Veltkr.  Archives  d' Ophtalmologie,  p.  120,  1913, 

Atrophie  pupillaire  partielle,  parésie  de  l’abducteur  et  signe  de  Robertson 
par  balle  de  revolver  dans  l’orbite.  Velter  pense  qu’il  est  vraisemblable  d’ad¬ 
mettre  que  le  signe  de  Robertson  est  dû  à  une  lésion  du  ganglion  ciliaire  ou 
d  un  ou  de  plusieurs  nerfs  ciliaires  courts.  Péchin. 

44)  Exophtalmie  consécutive  à  une  Inflammation  des  Muscles 
extrinsèques  de  l’Œil,  par  Chevallkreau  et  Offret.  Annales  d'oculistique, 
1913,  t,  I,  p,  150. 

Observation  clinique  et  anatomo-pathologique  intéressante  à  un  double 
point  de  vue,  par  la  simplicité  des  phénomènes  cliniques  et  par  la  nature  dis¬ 
cutée  des  lésions. 

Il  8  agit  d’une  inflammation  des  muscles  extrinsèques  de  l’œil  gauche  de 
nature  probablement  syphilitique,  se  traduisant  notamment  par  l’œdéme  des 
paupières  et  de  la  conjonctive,  de  la  diplopie,  de  l’exophtalmie  et  des  phéno¬ 
mènes  douloureux  oculaires  et  péri-orbitaires.  L’examen  des  sinus  était  négatif, 
mais  une  radiographie  permit  de  croire  k  une  nappe  purulente  appliquée  contre 
la  paroi  de  l’orbite  et  consécutive  à  une  sinusite  grippale.  Une  ponction  explo¬ 
ratrice  ne  donna  aucun  résultat  et  ce  dernier  diagnostic  fut  abandonné.  On  s’en 
llnt  à  celui  de  tumeur  de  l’orbite.  L’opération  de  Krônlein  fit  reconnaitre  au 
mveau  du  droit  interne  et  du  droit  inférieur  une  masse  que  l'examen  micro¬ 
scopique  montra  être  une  myosite. 

bes  douleurs  ne  tardèrent  pas  à  réapparaître,  ainsi  que  l’exophtalmie,  en 
même  temps  que  la  cornée  s’infiltrait.  On  dut,  en  présence  de  ces  symptômes 
oculaires  graves  et  d’un  état  général  mauvais,  énucléer  l’œil,  puis  exentérer 
1  orbite, 

MM.  Chevallereau  et  Offret  localisent  le  processus  inflammatoire  chronique 
O'Ox  muscles  extrinsèques.  La  réapparition  des  symptômes,  après  l’opé- 
cution  de  Krônlein,  fait  penser  que  ce  processus  s’étendait  à  d’autres  tissus  et 
J’upproche  ce  cas  de  ceux  décrits  par  Golovine  sous  la  dénomination  de  sclérose 
O  amrnatoire  progressive  de  l’orbite  ou  de  sclérose  du  tissu  cellulaire  de 

Péchin. 


4u)  Le  Tétanos  conséc 

par  ViNsONNEAU 
Tétanos  céphalique  à  la 
simple  éi'aflure,  déterminée 
bois,  11  n’v  avait  anann  r 


IX  Traumatismes  Orbito-oculairea, 

■s  d’Ophlalmoloijie,  p.  418,  1913. 
une  plaie  de  la  conjonctive,  peu  grave, 
)util  faisant  levier  pour  détacher  une  pièce 
inger  au  niveau  de  la  plaie. 
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REVUE  NEÜllOLOOIQUE 


Dès  le  soir  de  l’accident,  l’œil  blessé  devint  aveugle,  panophtalme  le  qua¬ 
trième  jour.  Flnucléation  le  sixième  jour.  Le  lendemain  de  l’opération,  tétanos 
céphalique  et  mort  le  surlendemain,  malgré  l’isolement,  le  chloral,  les  injec¬ 
tions  sous-cutanées  de  sérum  antitétanique.  Vinsonneau  s’est  abstenu  de  faire 
une  injection  intracrânienne  après  trépanation  parce  que  le  blessé  était  accidenté 
du  travail  et  mineur  (18  ans)  et  que,  pour  ces  deux  raisons,  une  autorisation 
spéciale  était  nécessaire.  Péchin. 

46)  Rétinite  septique  et  Panophtalmie  métastatique,  par  Cantonnkt. 

Archives  d' Ophtalmologie,  p.  425,  1913. 

Rétinite  septique,  dite  de  Roth,  dans  l’œil  droit  et  panophtalmie  métasta¬ 
tique  dans  l’œil  gauche,  chez  une  femme  de  53  ans,  qui  succomba  à  une 
cachexie  pyohémique. 

Cette  observation  vient  s’ajouter  à  d’autres,  qui  témoignent  de  l’unité  de  ces 
deux  affections.  Péchin. 


MOELLE 

47)  Paralysie  de  Landry  avec  relation  d’un  cas,  par  Hyzer-W.  Jones. 

Medical  Uecwd,  n‘’2233,  p.  335,  23  août  1913. 

Dans  ce  cas,  l’agent  causal  a  été  la  bactéridie  charbonneuse,  trouvée  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  pendant  la  vie  du  malade  ;  à  rapprocher  du  cas  de 
Marie  et  Marinesco.  '  'I’homa. 

48)  Sur  un  cas  de  Paralysie  de  Landry  dû  à  une  Intoxication  par 
le  Salvarsan,  par  R,  Fi.eisch.mann.  Zeilschrifl  fiir  die  gesamte  Neurologie  und 
Psychiatrie,  Band  XIV,  lleft.  1,  1913,  p.  125. 

Un  malade  de  35  ans,  bien  portant,  contracte  la  syphilis  et  reçoit  deux  injec¬ 
tions  de  salvarsan  de  0,50.  Après  la  première,  il  éprouve  de  la  céphalée  et  des 
frissons;  après  la  seconde  il  a  de  la  diarrhée  pendant  quelques  jours.  Quinze 
jours  après  cette  seconde  injection,  apparaissent  des  phénomènes  paralytiques 
aigus  revêtant  le  type  du  syndrome  de  Landry  et  amenant  la  mort  en  une 
quinzaine  de  jours.  L’autopsie  révèle  uniquement  de  la  dégénérescence  paren¬ 
chymateuse  des  cellules  ganglionnaires  des  zones  antérieures  et  des  colonnes  de 
Clark. 

Les  quatre  réactions,  Wassermann  dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  albuminose  et  lymphocytose,  étaient  négatives. 

L’auteur  discute  longuement  la  pathogénie  de  ce  cas.  Se  basant  sur  l’histoire 
clinique,  la  négativité  des  quatre  réactions,  les  trouvailles  d’autopsie,  il  élimine 
l’hypothèse  d’un  syndrome  de  Landry  occasionné  par  la  syphilis  et  admet 
l’existence  d’une  intoxication  aiguë  des  centres  nerveux  par  le  salvarsan. 

E.  Vaucher. 

49)  Sur  la  Dégénération  primaire  expérimentale  de  la  Moelle,  par 

Rodoi.fo  Foscarini  (de  Rome).  IKvista  sperirnentale  di  Freniatria,  vol.  XXXIX, 
fasc.  1,  p.  i8-.57,  31  mars  1913. 

U’aprés  l’auteur  on  ne  saurait  reconnaître  comme  entité  anatomo-patholo¬ 
gique  la  dégénération  dite  primaire  ;  les  dégénérations  toxiques  de  la  moelle  ne 
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diffèrent  que  par  leur  intensité  des  processus  régressifs  qui  marquent  les  dégé¬ 
nérations  secondaires. 

La  dénomination  de  dégériération  primaire  de  la  moelle  comporte  seulement 
un  sens  étiologique,  celui  que  lui  a  attribué  Lugaro  ;  il  s’agit  d’altérations 
régressives  frappant,  sur  longue  distance,  les  fibres  médullaires  qui  sont  sou¬ 
mises  à  l’action  directe  d’une  action  toxique  sur  tous  les  points  de  ce  trajet. 

F.  ÜELENI. 

SO)  Spondylite  Typhique  à  Forme  Pseudo-paraplégique,  par  Jean 
Tapie.  Toulouse  médical,  p.  253,  1"  septembre  1913. 

fîette  observation  schématise,  d’une  façon  parfaite,  l’évolution  clinique  de 
cette  curieuse  affection  ;  on  y  retrouve,  en  proportions  à  peu  près  égales,  les 
deux  éléments  qui  caractérisent  sa  symptomatologie  :  signes  traduisant  directe¬ 
ment  la  lésion  vertébrale,  signes  dépendant  de  la  compression  radiculaire.  11 
faut  toutefois  signaler  ici  le  début  relativement  tardif  de  la  complication  verté- 
Lcale  :  le  malade  avait  quitté  le  lit  depuis  trois  mois  environ  lorsque  la  spondy¬ 
lite  se  manifesta  brusquement,  accompagnée  d’un  mouvement  fébrile. 

L’intensité  des  troubles  de  la  motricité  est  également  exceptionnelle.  Pen¬ 
dant  plusieurs  semaines,  le  malade  est  resté  confiné  au  lit.  L’état  parétique 
^tait  si  accusé  qu’on  avait  tout  d’abord  l’impression  de  se  trouver  en  présence 
dun  vrai  paraplégique;  actuellement  encore,  ses  troubles  n’ont  pas  complète¬ 
ment  rétrocédé  ;  aussi  le  terme  de  spondylite  typhique  à  forme  pseudo-paraplé- 
gique  paraît  ici  pleinement  justifié. 

Enfin  l’action  thérapeutique  de  la  ponction  lomnaire  fut  remarquable  ;  à  sa 
aûite,  les  douleurs  ont  complètement  disparu,  les  troubles  parétiques  ont  été 
considérablement  améliorés,  l’état  général  du  malade  a  été  lui-même  très  heu¬ 
reusement  modifié,  Sur  ce  point  l’observation  actuelle  confirme  entièrement 
^  opinion  d’Ardin-üelteil  sur  la  valeur  de  la  rachicentèse  dans  le  traitement  des 
spondylites  infectieuses.  E.  Feindel. 

^1)  Myélite  Métatyphique  chez  un  Enfant  de  quatre  ans.  Bacillu- 
r'ie  Éberthienne  persistant  cinq  mois  après  le  début  de  l’Infection, 

Pnr  Jules  Henaült  et  Pierre-Paul  Lévy,  Bull,  el  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  Hdp. 
de  Paris,  an  XXIX,  n»  23,  p.  80-87,  H  juillet  4913. 

Lo  cas  est  intéressant  par  sa  rareté,  par  le  fait  que  l’atteinte  médullaire  fut 
^rave,  et  enfin  par  le  résultat  des  examens  de  laboratoire. 

E.  Feindel. 

une  forme  rare  de  Myélite  transverse  secondaire  à  la 
reviviscence  Néoplasique  maligne  et  tardive  d’un  Thymus  per- 

^‘’’*0HEA  Koccavilla  (de  Modéne).  Riforma  medica,  an  XXLX,  p.  4037, 
'1.  4097,  20,  27  septembre  et  4  octobre  4943. 

La  pathogénie  de  la  myélite  transverse  demeura  obscure  jusqu’à  l’autopsie, 
|mi  révéla  une  tumeur  thymique.  Au  lieu  de  produire  ses  symptômes  habituels, 
*  néoplasie  avait,  dans  la  région  dorsale  supérieure,  infiltré  corps  vertébraux, 
pPathique  et  racines  médullaires  et  comprimé  la  moelle, 
du  exceptionnel,  d’abord  par  ses  particularités  cliniques,  et  ensuite 

ad  du  développement  d’une  néoplasie  thymique  à  un  âge  avancé. 

F.  Deleni. 
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53)  Symptomatologie  de  la  Sclérose  en  plaques,  par  L.  IIarrison  Met- 
TiKR  (de  Chicago).  The.  Journal  of  the  American  medical  Association,  vol.  LXI, 
n“7,  p..i71,  16aoiU1913. 

L  auteur  envisage  les  cas  frustes  ou  difficiles  à  différencier  cliniquement  d’au¬ 
tres  maladies  cérébro-médullaires  (encéphalom_yélite,  tumeur  cérébrale,  myélite 
diffuse,  etc.).  11  recherche,  en  dehors  de  la  triade  de  Charcot,  les  signes  utiles 
pour  assurer  le  diagnostic.  Thoma. 

54)  Sclérose  latérale  amyotrophique  post-traumatique  et  Troubles 
Mentaux,  par  L.  Mahcha.nd  et  Itor.Kit  Dupouy,  Bull,  de  la  Soc.  clinique  de  Méd. 
mentale,  an  VI,  p.  174-178,  avril  11)13. 

MM.  Marchand  et  Dupouy  montrent  une  malade,  âgée  de  44  ans,  atteinte  de 
dépression  mélancolique.  Au  cours  d'une  tentative  de  suicide,  elle  se  fait  une 
luxation  de  l’épaule  droite,  une  fracture  sus-malléolaire  de  la  jambe  gauche  et 
une  entorse  du  pied  droit.  Les  mois  suivants,  l’état  mental  continue  à  revêtir 
une  forme  mélancolique,  mais  se  complique  d’all’aiblissement  intellectuel  con¬ 
sistant  surtout  en  une  dyamnésie  progressive.  De  plus,  apparaissent  les  symp¬ 
tômes  de  la  sclérose  latérale  amyotrophique.  Les  membres  inférieurs  sont 
atteints  les  premiers.  L’affection  reste  toutefois  prédominante  du  côté  gauche. 
A  la  période  terminale,  la  parésie  spasmodique  du  bras  gauche  .se  transforme 
en  une  paralysie  complète.  L’examen  histologique  confirme  le  diagnostic  ;  les 
lésions  dégénératives  médullaires  ne  portent  que  sur  les  faisceaux  pyramidaux 
latéraux.  Atrophie  considérable  des  cellules  motrices.  Lésions  scléreuses  corti  ¬ 
cales  et  lésions  des  cellules  pyramidales.  Les  auteurs  admettent  que  ces  lésions 
SC  sont  traduites  d’abord  par  des  troubles  mentaux  et  plus  tard,  sous  l’influence 
du  traumatisme,  ont  entraîné  la  dégénérescence  des  faisceaux  pyramidaux. 

E.  F. 

55)  'Variétés  cliniques  de  la  Sclérose  latérale  amyotrophique,  par 

le  docteur  \V.  Starker,  Dents.  Zeit.  f.  Nervenheillcunde,  üand  4ü,  1913. 

Simple  revue  générale  des  formes  cliniques  de  la  sclérose  latérale  amyotro¬ 
phique,  avec  leur  diagnostic  différentiel.  G.  Cmatelin. 

56)  Pseudo-sclérose  de  Westphal-Strümpell,  par  Westi-hal  (lîonn). 

Archiv  fiir  Psychiatrie,  t.  LI,  fasc.  1,  1913,  p.  1  (30  pages,  1  obs.  fig.). 

Mlle  d  alcoolique,  début  à  24  ans.  'rremblementayantcommencé  par  la  main 
droite,  pour  se  généraliser  ensuite,  oscillatoire,  avec  quelques  secousses  ataxi¬ 
ques,  intentionnel  ;  troubles  paréto-spasmodiques  de  la  marche,  prédominant  à 
gauche,  l'.xagération  des  réflexes.  Signes  d’Oppenheim  passager  à  gauche  à  la 
période  terminale.  Crampes  douloureuses  des  mollets  et  du  sterno-masto'idien 
gauche.  Ralentissement  des  mouvements  volontaires.  Parole  scandée,  visage 
ligé.  Pas  de  nystagmus.  Pigmentation  hrun-vert  du  boni  scléral  de  la  cornée.  Ver¬ 
tiges,  syncopes.  Somnolence.  Phases  de  stupeur  avec  accès  anxieux.  Négati¬ 
visme.  Pas  de  déficit  intellectuel.  Paresthésies  et  hypoesthésies  variables  (hys¬ 
tériques).  Acné.  Affaiblissement  progressif,  ^îort  par  fièvre  lyphoide. 

A  1  autopsie,  rien  macroscopiquement.  Dans  la  névroglie  de  la  substance  grise, 
surtout  des  ganglions  de  la  buse  et  du  noyau  dentelé,  augmentation  notable  de 
volume  des  noyaux  remarquablement  faibles  en  chromatine,  avec  déformations 
bizarres.  Produits  de  dégénération  de  la  myéline  dans  les  gaines,  et  lipo’ides  de 
désintégration,  se  retrouvant  jusque  dans  les  cellules  nerveuses  et  névrogliques  t 
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éclaircissement  des  fibres  à  mjéline  au  voisinage  des  petits  vaisseaux.  Hémor¬ 
ragies  miliaires  dans  la  moelle  (peut-être  dues  à  la  typhoïde).  Pas  de  lésionsdes 
pyramides. 

Atrophie  et  cirrhose  du  foie  avec  hypertrophie  de  ses  cellules  et  bouleversement 
de  sa  structure. 

Le  diagnostic  de  sclérose  en  plaques  s’élimine  par  l’absence  de  nystagmus, 
intégrité  du  fond  d’œil,  persistance  du  réflexe  abdominal.  Tous  les  symptômes 
reproduisent  les  caractères  de  la  pseudo-sclérose  de  Westphal-Strümpell,  noter 
acné  décrite  par  ceux-ci  et  la  pigmentation  cornéenne. 

On  devra  rechercher  dans  les  pseudo-scléroses  les  antécédents  syphilitiques. 
L  étiologie  en  reste  obscure.  S’agit-il  de  substances  toxiques  encore  indétermi¬ 
nables.  Quelle  que  soit  la  cause  nocive,  il  semble  que  celle-ci  agisse  sur  les  or¬ 
ganes  en  voie  de  développement  (cirrhose  précoce,  peut-être  même  intra-utérine, 

M.  Thè.vel. 


nerfs  périphériques 


)  Les  Altérations  de  l'Excitabilité  Électrique  neuro-musculaire 
dans  les  Lésions  périphériques  du  Nerf  Homologue,  par  F.  Ghilar- 
spcr mentale,  di  Freniatria,  vol.  X.XX,  fasc.  2,  p.  483-511,  30  juin 


Les  altérations  des  nerfs  périphériques  déterminent  constamment  des  modifi¬ 
cations  de  l’excitabilité  électrique  dans  les  nerfs  homologues  du  côté  opposé, 
es  modifications  consistent  tantôt  en  une  diminution,  tantôt  en  une  augmen- 
ation  de  l’excitabilité,  cela  selon  la  nature  de  l’agent  qui  a  détruit  le  nerf 
périphérique,  et  selon.,  que  cette  destruction  est  plus  ou  moins  complète.  Ces 
'Modifications  de  l’excitabilité  électrique  dépendent  vraisemblablement  d’une 
perturbation  fonlionnelle  des  centres  nerveux.  F.  üklkni. 


O  ^®6ction  traumatique  du  Nerf  Cubital  à  la  face  postérieure  du 
ras.  Suture  immédiate.  Rétablissement  de  la  Fonction  quarante- 
uit  heures  après  la  Suture.  Persistance  partielle  de  l’Anesthésie, 
trophie  secondaire  des  Interosseux  et  de  l'Éminence  Hypothé- 
sr,  intégrité  des  Fléchisseurs.  Résultat  fonctionnel  satisfaisant, 
par  G.  Migini.ac.  Gazelle  des  UopiUmx,  an  LXXXVI,  p.  809,  15  mai  1913. 
Observation  intéressante  au  point  de  vue  chirurgical  et  utilisable  en  partie 
pour  la  vérification  des  lois  de  H.  llead.  E.  Feinuei.. 

^ien'm-  Polynévrites  et  quelques  Œdèmes  observés  chez 

no  on  ®“  service  au  Maroc,  par  Jl'i.i.ie.\.  Presse  médicale, 

«9,  p,  888,  1"  novembre  1913. 

^  Sept  observations  de  malades  considérés  à  tort  comme  béribériques  et  qui  se- 
iu^fr'^'*****"'*  comme  tels  dans  les  statistiques;  le  diagnostic  de  béribéri  n’est 
„„  *.'?  aucun  cas  et  l’auteur  en  a  rencontré  beaucoup  d’autres  enregistrés 

«^ssi  inexactement. 

*^M^clut  :  les  cas  de  béribéri  signalés  dans  les  statistiques  du  Maroc, 
ser  “"''ées,  peuvent  être  révoqués  en  doute  et  ne  doivent  pas 

dia^'*"  ^  î  géographique  de  cette  alïection  ;  à  l’avenir,  avant  de  porter  ce 

ic,  il  faudra  l’appuyer  sur  de  solides  bases  symptomatiques  et  étiologi- 
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ques.  La  question  du  béribéri  est  assez  complexe,  il  est  inutile  d’y  ajouter  plus 
de  confusion.  E.  Feindel. 

CO)  L’Anesthésie  du  Plexus  Brachial,  par  Adrien  Lippens  (de  llruxelles). 
XXVI^  Congrès  de  l’Association  française  de  Chirurgie,  Paris,  6-H  octobre  1913. 
Cette  anesthésie  se  pratique  de  la  façon  suivante.  Une  aiguille  est  poussée  en 
arrière,  en  bas  et  en  dedans  au  ras  de  la  clavicule,  en  dehors  de  la  sous-cla¬ 
vière  :  un  éclair  douloureux  avertit  qu’on  a  touché  le  plexus.  On  injecte  alors 
10  à  20  centimètres  cubes  d  une  solution  à  2  "f„  de  novocaine-suprarérine. 

Le  territoire  du  nerf  piqué  est  insensibilisé  d’emblée,  l’anesthésie  des  autres 
territoires  est  progressive  et  demande  de  10  à  20  minutes.  L’anesthésie  ne 
dépasse  pas  en  général  le  quart  supérieur  du  bras,  les  anastomoses  avec  les 
intercostaux  et  le  circonflexe  n’étant  pas  atteints  par  l’injection.  L’anesthésie 
dure  deux  heures  environ,  elle  est  complète  et  s’accompagne  de  paralysie. 

La  piqûre  de  la  sous-clavière  est  sans  danger.  En  outre,  M.  Lippcns  cite  trois 
cas  de  paralysie  du  phrénique,  autre  incident  opératoire  inoffensif. 

L’auteur  a  pu  pratiquer  trente-deux  interventions  importantes  sur  le  membre 
supérieur  par  cette  méthode,  et  il  la  recommande  vivement  pour  la  réduction 
des  fractures  et  luxations  compliquées  du  membre  supérieur. 

E.  Feindel. 

01)  Contribution  à  l’étude  des  Syndromes  Nerveux  déterminés  par 
les  Anévrismes  de  l'Artère  Sous-claxdaire,  par  Paolo  Magauda  (de 
Itome).  Hicisla  di  Palologia  nervosa  e  mentale,  vol.  XVlll,  fasc.  2,  n.  83-92 
février  1913.  ’ 

L’auteur  montre,  par  des  observations,  que  les  anévrismes  de  la  sous-cla- 
viaire  peuvent  déterminer  des  troubles  trophiques  (atrophie  musculaire)  de 
différentes  distributions,  des  troubles  paralytiques  et  des  troubles  de  la  sensibi¬ 
lité  subjective  ou  objective. 

Dans  une  observation  on  constate  la  déformation  des  doigts  dite  en  baguettes 
de  tambour  du  côté  de  l’anévrisme.  Ce  symptôme  unilatéral  était  si  exactement 
dépendant  de  l’anévrisme  que,  dès  que  la  lésion  vasculaire  eut  été  opérée,  la 
lésion  trophique  se  mit  à  rétrocéder.  F.  üeleni. 


GLANDES  A  SÉCRÉTION  INTERNE 


62)  Hypersensibilisation  Thyroïdienne.  VIII.  Indice  Opsonique 
élevé  et  Hypersensibilité  générale  chez  les  Lapins  à  la  Mamelle 

par  S.  Mahré.  C.-/L  de  la  Soc.  de  Biologie,  t.  LXXIl,  p.  802,  24  mai  1912. 

L  Indice  opsonique  général  est  très  élevé  chez  les  animaux  à  la  mamelle;  il 
est  en  relation  avec  l’extrôme  voracité  de  ceux-ci  et  constitue  la  cause  de  leur 
hypersensibilité.  j,, 

63)  Hypersensibilisation  générale  Thyroïdienne.  IX.  Les  Lapins  à 

la  Mamelle  ont  très  peu  de  Leucocytes.  Rapport  entre  le  petit 
nombre  des  Leucocytes  et  le  Manque  d’intoxication  Alimentaire 
et  Septique.  Action  nocive  des  Stimulines  non  spécifiques  sur  les 
Animaux  en  pleine  Infection,  par  S.  Marré.  C.-U.  de  la  Soc.  de  Bioloaie 
t.  LXXl/l,  p.  li>7,  19  juillet  1912.  ’ 

La  leucocytose  des  petits  lapins  est  faible  et  leur  indice  opsonique  est  fort; 
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•1  n  y  a  pas  de  rappoi't  direct  entre  l’un  et  l’autre.  Faire  augmenter  la  phago¬ 
cytose  avec  des  stimulines  non  spécifiques  est  dangereux  au  cours  de  l’infection. 

E.  F. 

64)  Résultats  des  Injections  intraveineuses  d’Extraits  de  Goitre 
sur  la  Pression  sanguine  des  Chiens,  par  .I.-M.  Blackford  et  A. -II.  San- 
i'oun.  Medical  Record,  n"  2234,  p.  378,  30  août  1913. 

Les  expériences  des  auteurs  établissent  qu’il  existe  une  substance  puissam¬ 
ment  dépressive  dans  les  goitres  exophtalmiques.  Une  première  injection 
confère  aux  chiens  la  tolérance  à  l’extrait  de  goitre  et  au  sang  des  base- 
•^owiens.  Thoma. 

65)  Sur  les  rapports  entre  la  Thyroïde  et  les  Parathyroïdes.  Thy¬ 
roïdectomie  après  Parathyroïdectomie,  par  A.  Le  Play.  C.-R.  de  la  Soc. 
de  Riologie,  t.  LXXlll,  p.  626,  20  décembre  1912. 

Les  accidents  consécutifs  à  la  thyro-parathyroidectomie,  caractérisés  par  des 
crises  convulsives  prolongées,  sont  en  général  assez  précoces  (deux  à  trois  jours 
en  moyenne).  La  thyroïdectomie  pratiquée  aussitôt  après  l’apparition  de  la 
tétanie  parathyréoprive,  si  elle  peut  être  suivie  quelquefois  d’une  rémission  des 
accidents  convulsifs,  n’empêche  pas  ces  derniers  d’apparaitre  de  nouveau  assez 
rapidement  et  n’empêche  pas  l’issue  fatale.  E.  Feindkl. 

66)  Les  Glandules  Parathyroïdes,  par  Laignel-Lavastine  et  Paul  Duhem. 

C.-R.  de  la  Soc.  de  Biologie,  t.  LXXII,  p.  82,  26  janvier  1912. 
llecherche  et  description  macroscopique  de  ces  glandes  chez  32  sujets. 

E.  Fei.ndel. 

67)  Les  Parathyroïdes  chez  les  Aliénés.  II.  Analyse  histologique, 

par  Laig.yel-Lavastine  et  P.  Duhem.  C.-R.  de  la  Soc.  de  Biologie,  t.  LXXII,  p.  556, 
6  avril  1912. 

Ltude  des  parathyroïdes  de  32  sujets  et  description  des  modifications  qui 
portent  sur  la  graisse,  les  vaisseaux,  le  tissu  conjonctif,  le  parenchyme. 

E.  Feindel. 

68)  Au  sujet  de  l’Association  fonctionnelle  entre  la  Glande  Thy¬ 
roïde  et  l’Ovaire,  par  G.  Battez.  Écho  médical  du  Nord,  p.  210,  4  mai  1913. 
Le  cas  permet  de  bien  saisir  les  rapports  fonctionnels  existant  entre  les 

glandes.  Il  s’agit  d’une  femme  de  44  ans,  devenue  aménorrhéique  quel¬ 
ques  mois  après  un  avortement,  et  chez  qui  s’installe  alors  un  syndrome  de 
oasedow  complet  et  grave. 

Le  seul  traitement  ovarien  a  amélioré  considérablement  cette  maladie,  et  les 
roubles  observés  du  côté  du  corps  thyroïde  ont  été  très  rapidement  amendés; 
o®ci  vient  à  l’appui  de  l’opinion  récemment  exprimée  par  Tuffier  et  Mauté  sur 
a  pathogénie  des  accidents  thyroïdiens,  développés  à  l’occasion  d’un  moindre 
nctionnement  de  l’ovaire  :  pour  ces  auteurs,  en  effet,  l’extrait  ovarien  ne 
^^une  de  résultats  que  chez  les  sujets  dont  la  fonction  ovarienne  est  diminuée 
pas  complètement  abolie.  Un  autre  fait  curieux, c’est  la  réapparition  des 
8  es  chez  la  malade,  coïncidant  avec  la  disparition  presque  complète  des 
ptomes  d’hyperthyroïdie  et  une  amélioration  très  notable  de  l’état  général; 
u^trait  ovarien  parait  avoir  exercé,  dans  ce  cas,  une  influence  particuliêre- 
®nt  heureuse  sur  tout  l’appareil  génital.  E.  P’einuel. 
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69)  A  propos  des  Syndromes  Ovaro-thyroïdiens  et  Thyro-ovariens, 

par  Léopolu-Lévi.  C.-R.  de  la  Soc.  de  Riolo/jie,  t.  LXXII,  p,  89,  26  janvier  19' 2. 

Un  même  état  ovarien  peut  provoquer  des  conséquences  th^'roïdiennes  exac¬ 
tement  inverses.  La  même  cause  ovarienne  (anovarie  par  grossesse,  par  exemple, 
ou  ménopause)  peut  déterminer  des  syndromes  thyroïdiens  symétriquement 
opposés  ;  myxœdème  d’une  part,  maladie  de  Bascdow  de  l’autre. 

Inversement,  des  syndromes  thyroïdiens  opposés,  tels  que  myxœdème  et 
maladie  de  liasedow,  peuvent  entraîner  les  mêmes  conséquences  apparentes  du 
côté  de  l’appareil  utéro-ovarien. 

Les  syndromes  ovaro-thyroïdiens  peuvent  donc  se  composer  de  troubles  qui 
se  manifestent  ;  1“  dans  le  même  sens  :  myxu'dème,  aménorrhée,  Basedow, 
métrorragie  ;  2»  en  sens  opposé  ;  myxœdème,  métrorragie,  Basedow,  aménor¬ 
rhée,  anovarie  et  Basedow,  hyperovarie  et  insuffisance  thyroïdienne  ;  3"  en  sens 
variés  :  lors  de  troubles  de  l’équilibre  thyroïdien  (instabilité  thyroïdienne),  on 
voit  se  produire  de  l’hypo-ovarie,  de  l’hyperovarie,  de  l’instabilité  ovarienne,  et 
le  traitement  thyroïdien  règle,  à  la  fois  les  instabilités  thyroïdienne  et  ova¬ 
rienne. 

En  tenant  compte  de  ces  divers  faits  pathologiques,  on  arrive  à  conclure  que, 
sous  réserve  des  troubles  des  deux  appareils  sous  la  dépendance  d’une  cause 
plus  générale,  le  corps  thyroïde  et  l’appareil  utéro-ovarien  exercent,  vis-à-vis 
l’un  de  l’autre,  des  actions  frénatrices  ou  excitatrices  (antagonisme  de  Parhon 
et  Goldstein,  synergie  de  .lardry). 

Les  syndromes  ovaro-thyroïdiens  comportent  en  outre  l’intervention  d’autres 
glandes  endocrines.  E.  Fbindee. 

70)  Sur  les  Altérations  du  Corps  Thyroïde  dans  différents  États 

expérimentaux  et  cliniques,  par  E.nuigo  Mauti.ni  (de  Turin).  Revue  de 

Chirurgie,  an  XXXlll,  n“  2,  p.  171-212, 10  février  1913. 

Etude  fort  étendue,  dans  laquelle  l’auteur  examine  les  altérations  du  corps 
thyroïde  dans  les  alfeetions  expérimentales  et  spontanées  et  fait  ressortir  leur 
extrême  fréquence. 

C’est  que  le  corps  thyroïde,  en  tant  qu’organe  protecteur  doué  de  pouvoir 
antitoxique,  réagit,  au  cours  du  développement  des  maladies,  en  payant  un 
tribut  qui  varie  suivant  les  cas;  dans  les  maladies  à  allure  aigue,  sa  réaction 
est  caractérisée  par  une  hyperfonction  qui  a  pour  but  de  neutraliser  la  matière 
peccante  circulant  dans  le  sang  et  d’en  faciliter  l’eîfrhination  ;  dans  les  maladies 
à  allure  chronique,  les  excitations  continues  produites  par  les  toxines  finissent 
par  altérer  la  constitution  et,  en  même  temps,  la  sécrétion  de  cette  glande.  Le 
corps  thyroïde  prend,  dés  le  début,  une  part  active  à  la  défense  de  l’organisme, 
mais,  si  l’action  des  stimulants  sur  cette  glande  se  prolonge,  ceux-ci,  avec  le 
temps,  deviennent  pathologiques,  nocifs  et  produisent  dans  le  corps  thyroïde 
des  phénomènes  régressifs.  E.  Feindei.. 

71)  Thyroïdite  Tuberculeuse,  par  Wkitzel.  Rulklin  médical,  p.  390, 

30  avril  1913  ' 

L’auteur  a  assisté,  chez  un  malade,  à  une  poussée  brusque  d’hypertrophie 
thyroïdienne  survenue  sans  cause  apparente.  Cette  hypertrophie  très  accentuée 
ne  semble  pas  avoir  porté  sur  toutes  les  parties  constituantes  de  la  glande  thy¬ 
roïde,  vu  l’absence  complète  de  tout  symptôme  môme  fruste  de  basedowisme, 
c’est-à-dire  de  suractivité  glandulaire.  Pourtant,  et  cela  prouve  la  sensibilité  de 
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l'eaclion  du  sujet,  il  a  été  constaté  une  accélération  notable  et  maintenue  du 
pouls  apres  l’ingestion  de  doses  faibles  de  th3'roïdine.  L’élément  glandulaire 
n  a  donc  pas  été  en  cause,  et  cette  hypertrophie  a  plutôt  atteint  l’élément  con¬ 
jonctif,  la  charpente  fibreuse  de  la  glande,  que  son  parenchyme. 

Quant  à  la  cause  de  cette  hypertrophie,  l’auteur  incrimine  la  tuberculose. 

E.  Fei.ndel. 

Thyroïdite  Post-Typhique  tardive  et  Maladie  de  Basedow 
econdaire,  par  (Iéza  (iAi.i.  Deutsche  medizinische  Woclieiischvilt,  3  juillet  1913, 
p.  1302.  ■' 


lu  après  une  fièvre  typhoïde,  se  développa  dans  un  des  lobes  du 

yioïde  un  abcès,  dans  le  pus  duquel  on  trouva  le  bacille  typhique  en  culture 
ure,  en  même  temps  apparurent  rapidement  des  phénomènes  de  basedo¬ 
wisme  aigu  (exophtalmie,  signe  de  de  Graefe,  tremblement,  tachycardie).  L’ou- 
''or  urede  l’abcès  amena  la  disparition  de  l’exophtalmie,  du  tremblement  et  de 
‘'^tachycardie.  U. 

''3)  Contribution  à  l’étude  des  Symptômes  Épileptiques  dans  les 
^  ats  Thyroïdiens,  par  Ai.beht  Güitton  .  Thèse  de  Montpellier,  1913,  n“  38. 
epilepsie  est  de  plus  en  plus  considérée  comme  un  syndrome  qui  relève 
dien^  toxi-infection  chez  les  sujets  prédisposés.  Les  relations  des  états  thyro'i- 
dém  maladies  du  système  nerveux,  avec  les  états  convulsifs,  sont 

clin’*^'*  Poi’  des  observations  nombreuses.  En  apportant  une  contribution 

dg  ®®tte  question  par  des  observations  personnelles,  iM.  Gultton  essaie 

denT  ^  t  auto-intoxication  par  trouble  delà  fonction  thyroïdienne  les  acci- 

®  nerveux  observés  chez  ces  malades.  A.  Gaussel. 


Déviation  du  Complément  dans  la  Maladie 
,  J®’^^'®asedow,  par  Italo-G.  Roskao  (de  Home).  Il  Polielinico  (sez.  pra- 
‘"îa),  fasc.  33,  p.  1249,  31  août  1913. 

obf^  thyroïde  basedowienne  comme  antigène,  l’auteur  a 

tjpi'^'^  déviation  complète  du  complément  avec  le  sérum  de  plusieurs  cas 
atophTî  exophtalmique.  La  réaction  a  été  négative  dans  les  goitres 

spiï/,  '’aiques  frustes  et  dans  tous  les  cas  de  maladies  thyroïdiennes  non  ba- 

F.  ÜEEEm. 


Par^P  A  Nystagmiques  dans  le  Syndrome  de  Basedow, 

n»  9fi  sainton.  Jiull.  et  Mém.  de  la  Soc.  inéd.  des  Hop.  de  Paris,  an  XXIX, 

‘a  ‘  attention  sur  la  fréquence  des  secousses  nystagmiques  dans 

souvent  “asedow,  Ce  symptôme  est  quelquefois  spontané,  mais  le  plus 
1  taut  le  rechercher  dans  les  positions  extrêmes  du  regard. 


Goitre  exophtalmique  et  pleurésie,  par  IIanns  et  Caussade.  Société 

Obs  P’ 

8oitreux'^^I)°"  “oe  femme  de  53  .ans,  à  antécédents  familiaux  et  héréditaires 
^oaxièmé  atteinte  intense,  mais  courte,  de  basedowisme  à  38  ans; 

’^oisau^’  ^  O'Os  (ménopause).  Deux  ans  plus  tard,  violente  poussée  d’un 
‘aire  :  phlegmon  de  la  main;  survient  ensuite  une  pleurésie  bacil- 

Jasedowisme  réparait  et  subit  toutes  les  lliictuations  de  la  tuberculose 
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pleurale;  trois  fois  le  liquide  se  reproduit  et  trois  fois  les  signes  essentiels  du 

syndrome  s’accentuent.  Le  parallélisme  ne  se  poursuit  cependant  pas  à  la  dis¬ 
parition  de  la  pleurésie,  car  le  syndrome  basedowien  a  continué  à  évoluer. 

Ce  cas  se  prête  à  la  discussion  des  rapports  du  goitre  exophtalmique  avec  les 
affections  pleurales  (C.  CoufiKT,  Presse  médicale,  18  février  1911). 

M.  Pekhin. 

77)  Syndrome  de  Basedow  et  Diabète,  par  Paul  Sainton  et  Paul 

Castaud.  Bulletin  médical,  p.  683,  2.3  juillet  1913. 

Les  auteurs  cherchent  l’explication  du  mécanisme  qui  fait  le  syndrome  dia- 
béto-hasedowlen.  La  thyroïde  et  l’hypophyse  peuvent  être  mises  en  cause  ;  il 
est  infiniment  probable  que  toutes  deux  interviennent  à  la  fois,  en  raison  des  ) 
synergies  fonctionnelles  intimes  qui  lient  entre  elles  les  deux  glandes. 

E.  F. 

78)  Note  sur  la  pathologie  du  Goitre  exophtalmique,  par  Louis-B. 

Wilson  (Itochester).  Medical  Record,  n°  2234,  p.  373,  30  août  1913. 

Étude  histologique  (8  microphotos).  Les  caractères  anatomiques  des  lésions 
sont  si  nets  que  le  goitre  exophtalmique  peut  être  diagnostiqué  au  microscope, 
sur  les  thyroïdes  enlevées  par  le  chirurgien,  90  fois  sur  100.  Le  degré  d’évolu¬ 
tion  et  la  gravité  du  goitre  exophtalmique  se  reconnaissent  75  fois  sur  100. 

'fllOMA . 

79)  Traitement  Radiothérapique  du  Goitre  exophtalmique,  par 

ÜBLor .  Rapport  présenté  au  XVII’  Congrès  international  de  Médecine  à  Londres, 

6  août  1913. 

Sous  l’influence  des  rayons  X,  il  se  produit  une  inhibition  de  sécrétion  thy¬ 
roïdienne  du  parenchyme  de  la  glande. 

Avec  une  bonne  technique,  le  traitement  radiothérapique  est  sans  dangers,  oD 
doit  y  recourir  lorsque  les  traitements  médicamenteux  et  électrique  ont  échoué. 
On  peut  même  le  combiner  A  la  galvanisation  du  goitre  en  alternant  les  applica¬ 
tions. 

La  première  manifestation  du  traitement  est  une  amélioration  des  trouble» 
nerveux:  impressionnabilité,  céphalées,  bouffées  de  chaleur,  insomnies;  de» 
troubles  digestifs,  défaut  d’appétit,  diarrhées.  En  même  temps,  les  trouble» 
cardiaques  s’amendent,  les  phénomènes  subjectifs  s’atténuent  d’abord,  puis  le 
fréquence  du  pouls  diminue.  Le  volume  de  la  tumeur  diminue  parfois,  mai» 
l’exophlalmie  résiste  en  général  à  l’action  des  rayons  X. 

Lorsqu’il  y  a  insuccès  complet,  mais  alors  seulement,  il  faut  céder  la  place 
au  chirurgien.  Félix  Allakd. 

80)  Goitre  exophtalmique  traité  par  les  Rayons  X,  par  W.-M.  King»- 

HUHY .  Proceedings  of  the  Royal  Society  of  Medicitie  of  London,  vol.  VI,  n"  8.  Electron 
ttierapeulical  Section,  p.  158,  16  mai  1913. 

Présentation  de  cinq  malades,  deux  honjmes  et  trois  femmes,  traités  par  le» 
rayons  X  et  très  améliorés.  Thoma. 

81)  Traitement  du  Goitre  exophtalmique  par  les  Rayons  X,  p»’’ 

W.  liioNSiDE  IJhuce.  Proceedings  of  the  Royal  Society  of  Medicine  of  London, 
vol.  VI,  n”  8.  Electro-therapeutical  Section,  p,  1.59,  16  mai  1913. 

Résultats  du  traitement  pour  une  série  de  dix-huit  malades.  L’auteur  insist® 
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sur  l'action  énergique  et  bienfaisante  des  rayons  X  sur  la  thyroïde  ;  les  cas 
complètement  rebelles  sont  très  rares.  Un  bon  dosage  de  l'irradiation  est  néces¬ 
saire.  L’emploi  des  rayons  X,  dans  la  maladie  de  Basedow,  ne  nécessite  pas  de 
précautions  particulières.  Ihoma. 

82)  Cas  de  Maladie  de  Basedow  avec  Sclérodermie  et  Réaction 
de  'Wassermann  positive.  Traitement  par  le  Salvarsan,  par 

n,-F.-L.  ZiEGEL  (de  New-York).  Medical  Record,  n°  2224,  p.  H24,  21  juin  1913. 
Cas  de  morphée  chez  une  basedowienne  de  28  ans.  Deux  injections  intramus¬ 
culaires  de  salvarsan  furent  suivies  d’une  amélioration  considérable  de  l’état 
général,  de  la  disparition  des  phénomènes  nerveux  et  d’une  grande  atténuation 
du  basedowisme  ;  en  même  temps  que  les  lésions  cutanées  s’effaçaient,  le  Was¬ 
sermann  est  devenu  négatif.  Thoma. 

83)  Goitre  exophtalmique;  Thyroïdectomie  partielle;  Guérison,  par 

Blanc  (do  Saint-Ktienne).  Loire  médicale,  n°  8,  p.  255,  15  août  1913. 

Le  cas  concerne  une  jeune  fille  de  18  ans,  chez  qui  les  troubles  basedowiens 
prenaient  une  gravité  rapidement  croissante.  L’ablation  d’un  noyau  goitreux, 
du  volume  d’une  orange,  représentant  la  presque  totalité  du  lobe  du  corps  thy¬ 
roïde,  fut  suivie  d’une  amélioration  immédiate  fort  remarquable. 

E.  Fei.ndel. 

84)  Injection  d’Eau  bouillante  dans  le  Traitement  de  l’Hyperthy¬ 
roïdie,  par  Milks-E.  l'onTKii.  The  Journal  of  lhe  American  medical  Association, 
roi.  LXI,  m  2,  p.  88,  12  juillet  1913. 

L’auteur  donne  vingt-deux  observations  démontrant  l’efficacité  thérapeutique 
des  injections  d’eau  bouillante  dans  la  thyroïde  des  basedowiens. 

Thoma. 


85)  Sur  l’existence  d’une  Forme  de  Céphalée  d’Origine  Thyroï¬ 
dienne,  par  G.  liiLANCioNi  (de  Home).  Il  Policlinico  (sez.  pratica),  an  XX, 
fasc.  12,  p.  401-100,  23  mars  1913. 

Céphalée  chez  des  goitreuses  guérie,  dans  trois  cas,  par  les  injections  intrapa¬ 
renchymateuses  d’iode.  U-  Dkleni. 


86)  Sur  le  Pseudo-tétanos  Myxœdémateux,  par  Gotthaud  Sôdeubehgii 
(Karlstad,  Suède).  Monatschrift  für  Psychiatrie  und  Neurologie,  Band  XXXII, 
•left  5,  1912. 

Observation  très  détaillée  d’un  cas  de  tétanie  chez  une  petite  myxœdéma- 
teuse. 


One  fillette  de  10  ans  présente  un  syndrome  myxœdémateux  très  net  (apa- 
5ie,  aspect  vieillot,  peau  jaunâtre  infiltrée,  yeux  à  demi  fermés,  absence  de 
sueurs,  etc.). 

A,  diverses  reprises  on  assiste  chez  elle  à  des  cidses  télaniformes  qui  coïnci- 
6nt  avec  la  disparition  temporaire  de  l’infiltration  cutanée.  Les  crises  sont 
Caractérisées  par  du  trismus,  rire  sardonique,  raideur  de  la  nuque.  Les  crampes 
Pcisistent  pendant  le  sommeil  et  no  sont  pas  douloureuses.  Cet  état  de  tétanie 
peut  durer  pendant  quelques  jours,  puis  disparaître,  pour  reparaître  après  quel- 
fiees  mois. 

Le  diagnostic  de  tétanos  fut  d’emblée  écarté,  bien  que  la  malade  présentât. 
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au  niveau  de  l’avant-bras,  un  abcès  qui  était  consécutif  à  une  chute;  cet  abcès, 
qui  guérit  après  ouverture,  ne  contenait  pas  de  bacilles  de  Mcolaïer. 

Un  traitement  thyroïdien  longtemps  poursuivi  amena  la  disparition  des 
symptômes  myxœdémateiix  et  des  accidents  tétaniformes. 

E.  Vaucheu. 

87)  Instabilité  Choréiforme  et  Insuffisance  Thyroïdienne,  par  A.  Ré¬ 
mond  (de  Metz)  et  R.  Sauvage  (de  loulouse).  Soc  oiêdico-psycliologique,  24  février 
1913.  Annales  médico-psychologiques,  p.  331,  mars  1913. 

Au  moment  où  l’on  se  passionne  pour  ou  contre  l’origine  syphilitique  de  la 
chorée  de  Sydenham,  il  était  intéressant  de  rapporter  trois  cas  cliniques  qui 
tendent  à  démontrer  que  la  chorée  peut  être  d’origine  auto-toxique,  que  le  trai¬ 
tement  opothérapique  est  susceptible  d’améliorer  certains  cas  ;  les  succès  de  la 
médication  arsenicale  s’expliquent  peut-être  de  la  même  manière  que  ceux 
obtenus  dans  le  traitement  des  affections  du  corps  thyroïde.  E.  F’. 

88)  Les  petits  signes  du  Dysthyroïdisme,  par  '1'.  Luzzatti  (de  Rome). 

Rivista  Ospedaliera,  an  III,  p.  14-19,  15  janvier  1913. 

L’auteur  décrit  la  symptomatologie  de  l’hypothyroïdisme  et  en  classe  les 
fo™es.  F.  Deueni. 

89)  Neuro-arthritisme  et  Glandes  Endocrines,  par  Léopold -Lévi, 

Mouvement  médical,  mai  1913. 

L’auteur  s’efforce  de  démontrer  que  le  neuro-arthritisme  appartient  à  la 
pathologie  glandulaire  et  que  les  neuro-arthritiques  sont  tels  du  fait  de  troubles 
fonctionnels  des  glandes  à.  sécrétion  interne. 

Si  on  continue  à  se  servir  de  l’expression  neuro-arthritisme,  on  n’oubliera 
pas  que,  chez  les  neuro-arthritiques,  il  faut  rechercher  les  troubles  des  sécré¬ 
tions  internes.  On  trouvera,  en  général,  chez  eux,  l’instahilité  thyroïdienne  à 
prédominance  soit  d’hypo,  soit  d’hyperthyroïdie.  Souvent  des  perturbations  des 
glandes  sexuelles,  de  la  surrénale,  du  foie,  de  l’hypophyse,  des  parathyroïdes 
seront  associées  à  celles  de  la  thyroïde.  Le  bilan  établi  permettra  de  mettre  à 
profit  l’opothérapie  thyroïdienne  simple  ou  associée  à  d’autres  opothérapies  et 
d’améliorer  à  la  fois  le  tempérament  et  les  accidents  paroxystiques  ou  continus 
de  nombreux  neuro-arthritiques.  F.  Feindkl. 

90)  L’Instabilité  Thyroïdienne  infantile,  par  Lêopold-Lévi.  Consultations 

médicales  françaises,  n“  49.  Poinut,  éditeur,  1912. 

La  thy roïdothérapie  agit,  au  cours  de  l’instabilité  thyroïdienne  des  enfants, 
par  une  action  essentiellement  régulatrice  qui  modifie  à  la  fois  l’bypo  et  l’hy¬ 
perthyroïdie.  Chez  les  jeunes  sujets,  à  tissus  en  voie  de  développement,  la  mé¬ 
dication  peut  transformer  le  fonctionnement  de  la  glande  et,  à  proprement 
parler,  procurer  la  guérison.  F  Feindel. 

91)  Effets  rapides  et  non  thérapeutiques  du  Traitement  Thyroï¬ 
dien,  par  Léopold-Lévi.  C.-R.  de  la  Soc.  de  biologie,  t.  L.XXIll,  p.  044,  20  dé¬ 
cembre  1912. 

Certains  effets,  quelque  peu  fdcheux,  du  traitement  thyroïdien,  peut-être  de 
l’ordre  des  phénomènes  d’anaphylaxie  endogène,  invitent  à  commencer  toujours 
le  traitement  par  des  doses  minimes.  F  F 
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92)  Migraine  et  Traitements  Opothérapiques,  par  Léopold-Lkvi, 
[Réperloire  de  Médecine  internationale,  n“  15,  mars  1912. 

L’auteur  démontre  l’existence  d’une  migraine  thyroïdienne,  migraine  condi¬ 
tionnée  par  l’instabilité  thyroïdienne;  l’hypothyroïdie  prépare  les  troubles; 
1  hyperthyroïdie,  en  augmentant  tout  d’un  coup  les  réactions  nerveuses  ou  en 
produisant  des  modifications  vaso-motrices,  détermine  l’explosion  de  la 
crise. 

A  côté  de  la  migraine  thyroïdienne,  il  faut  ranger  une  forme  plus  rare,  la 
migraine  ovarienne,  qui  se  produit  soit  au  cours  de  l’aménorrhée  congénitale, 
soit  par  anovarie  chirurgicale,  soit  consécutivement  à  l’hypo-ovarie. 

It  y  avait  lieu  d’attirer  l’attention  sur  l’emploi  du  corps  thyroïde  et  accessoi¬ 
rement  du  corps  jaune,  dans  cette  affection  pénible,  gênante  et  réfractaire  aux 
traitements  classiques.  E.  Fkindel. 


93)  Résultats  éloignés  de  la  Cure  Thyroïdienne  dans  le  Traitement 
du  Rhumatisme  chronique,  par  Léopold-Lévi.  Archives  médico-chirurgi- 
ca/es  de  Province,  août  et  septembre  1913. 

De  l’ensemble  des  résultats  acquis  par  l’auteur,  il  est  permis  de  conclure  que 
la  thyroïdothérapie,  appliquée  au  rhumatisme  chronique,  réalise  une  médica¬ 
tion  précieuse,  parfois  même  étonnante.  Elle  soulage,  améliore,  transforme  et 
peut  aller  jusqu’à  guérir,  même  dans  les  formes  graves,  le  rhumatisme  chro¬ 
nique  thyroïdien.  Le  traitement  thyroïdien  se  place  donc  au  premier  rang  de 
ni’senal  thérapeutique  du  rhumatisme  chronique.  E.  Feindel. 


dystrophies 


Sur  un  cas  d’ Omoplates  ailées  physiologiques,  par  J.  IInatek  (de 
!  rague).  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpêtrière,  an  XXVI,  n"  3,  p.  223-229,  mai- 
juin  191,3. 


Cas  comparable  à  celui  de  Rudler  et  Hondot.  Le  sujet  modifie  avec  une  dex- 
l’ite  toute  particulière  le  mode  de  contraction  et  les  points  de  fixité  des  mus- 
®  scapulo-huméraux.  E.  Feindel. 


)  Rapports  de  la  Syphilis  avec  la  Dystrophie  Musculaire  pro- 
aï'essive,  par  Williams-B.  Cadvvaladeh  et  E.-P.  Gorson-White.  Medical  Re- 
n«2222.  p.  1033,  7  juin  1913. 

Dans  7  cas  sur  27,  les  myopathiques  des  auteurs  présentèrent  un  Wassermann 
psitif.  Chez  eux  la  syphilis  était  congénitale,  c’est-à-dire  bien  antérieure  à 
®  atteinte  musculaire.  Les  auteurs  ne  se  prononcent  pas  sur  te  rôle  de  la 
vPhilis  dans  le  développement  de  la  myopathie.  ïhoma. 

de  Dystrophie  Musculaire  abortive,  par  J.-W.  Mac  Connel. 
^ladelphia  Neurolonical  Socielv,  22  décembre  1911.  The  Journal  of  nervous  and 
'dental  Disease,  p.  337,  mai  1912. 

jeune  homme  qui  fit  une  chute  grave  à  l’àge  de  4  ans.  Plus 
an  constata  une  atrophie  musculaire,  dont  la  marche,  apparemment  pro- 
^®ive,  s’est  arrêtée  dés  l’adolescence. 

■■D.  Spiu.iîit  doute  qu’il  s’agisse  d’atrophie  musculaire  progressive;  il  pense 
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que  la  cliutc  a  pu  occasionner  des  lésions  des  cellules  de  la  moelle  ayant  pour 
effet  une  atrophie  musculaire  non  progressive.  TiroMA. 

97)  Atrophie  des  Muscles  Péroniers,  par  James  'I'ayeofi.  Proceedings  of  lhe 
Royal  Sociidy  of  Medicine  of  London,  vol.  A  I,  n“  2.  Neuroloyical  Serdion,  p.  50. 
21  novembre  1912. 

Homme  de  36  ans;  l’atrophie  til)io-péronièrc  s’accompagne  de  surdité  bilaté¬ 
rale  et  d’atrophie  optique;  une  sœur  du  malade  était  sourde,  avait  mauvaise 
vue  et  les  muscles  de  ses  deux  membres  supérieurs  étaient  atrophiés. 

Une  telle  atrophie  péronière  est  rare,  et  l’on  peut  se  demander  s’il  existe 
quelque  relation  entre  l’atrophie  musculaire,  la  surdité  et  la  cécité. 

'l'uOMA. 

98)  Atrophie  Musculaire  progressive  et  Dystrophie  Musculaire 
primitive  à  la  seconde  génération,  par  Authuh-K.  Hertz  et  W.  Joiinso.n. 
Proceedinys  of  tlie  Royal  Society  of  Medicine  of  London,  vol.  VI,  n"  6.  Clinieal 
Section,  p.  177,  14  mars  1913. 

Le  père,  41  ans,  est  depuis  un  an  affecté  d’atrophie  musculaire  rapidement 
progressive;  un  lils  de  17  ans  est  atrophique,  un  autre  (5  ans)  est  pseudo¬ 
hypertrophique  et  un  neveu  est  également  myopathique.  H  s’agit  d’une  même 
maladie  (familiale).  Thoma. 

99)  Cas  d’ Atrophie  Rapide  des  muscles  des  Mains  et  des  Bras,  par 

H.  Camprem,  Tiiomso.x.  Proceedinys  of  lhe  Royal  Sociely  of  Medicine  of  London, 
vol.  Vl,  n"  8.  Neuroloyical  Section,  p.  134,  22  mai  1913.  • 

Par  élimination  le  diagnostic  de  la  cause  semble  être  une  lô.sion  localisée  des 
cornes  antérieures  de  la  moelle.  Le  malade  (18  ans)  est  simultanément  atteint 
d’atrophie  optique  légère.  'I’iioma. 

100)  Myopathie  primaire  progressive.  Type  Facio-scapulo-huméral 

(Landouzy-Déjerine)  à  un  état  avancé,  par  Fredkrick-S.  Pai.mer.  Pro¬ 
ceedinys  of  the  Royal  Sociely  of  Medicine  of  London,  vol.  VI,  n"  8.  Neuroloyical 
Section,  p.  136,  22  mai  1913.  ' 

Ce  cas  concerne  un  Polonais  d’origine,  âgé  de  21  ans  ;  l’atrophie  musculaire 
est  très  marquée  ;  le  tégument  est  depigmenté  sur  les  régions  atrophiées;  un 
frère,  19  ans,  présente  les  signes  de  début  de  la  myopathie.  Tiioma. 

101)  Histologie  d’un  cas  d’ Atrophie  Musculaire  spinale  des  Enfants 
(type  ’Werdnig-Hoffmann),  par  Leonard  Parsons.  Proceedinys  of  lhe  Royal 
Society  of  Medicine  of  London,  vol.  VI.  n”  (i.  Section  for  lhe  Studii  of  Disease  in 
Children,  |).  164,  28  mars  1913 

Cette  étude  met  surtout  en  évidence  les  lésions  des  éléments  médullaires. 

'l’ilOMA. 

102)  Sur  la  question  de  la  combinaison  de>la  Dystrophie  Musculaire 
et  des  autres  Affections  Musculaires,  par  Ki.ibnererger  (Güttingen). 
Archiv  fur  Psychiatrie,  i.  Ll,  fasc.  3,  1913,  p.  1086  (8  pages,  1  observ  ). 

Début  il  y  a  8  ans,  ii  la  suite  d’un  refroidissement,  par  des  douleurs  rhuma¬ 
toïdes,  qui  s’atténuèrent  sans  disparaître  et  qui  se  sont  exacerbées  depuis  un  an  et 
demi.  Dans  un  deuxième  stade  depuis  2  ans,  affaiblissement  musculaire  pro¬ 
gressif  avec  troubles  de  la  motilité.  Dans  un  troisième  stade,  depuis  un  an, 
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contractions  toniques  spontanées,  mais  surtout  dans  les  efforts  énergiques, 
urant  quelques  secondes  pour  disparaître  progressivement. 

Il  y  a  là  une  combinaison  de  dj-strophie  musculaire  (scapulaire,  iliaque  et 
orsale,  lordose,  parésie  des  interosseux  et  du  diaphragme,  démarche  typique, 
pseudo-hypertrophie,  etc.)  avec  de  la  névrite  (paresthésies,  douleurs  muscu- 
aires  à  la  pression)  et  une  myotonie  (sans  réaction  myotonique  cependant).  Le 
ait  que  ces  contractions  sont  dans  le  sommeil  assez  douloureuses  pour  éveiller 
e  malade,  élimine  une  origine  psychopathique.il  existe  de  plus  des  symptômes 
thyroïdiens  (accélération  du  pouls,  signe  de  de  Graef)  et  des  troubles  de  la  fonc¬ 
tion  génitale  (impuissance).  M.  ïmÎNEL. 

103)  Myopathie  distale,  par  E.-A.  Cockayne.  Proceedings  of  the  Rogul  Society 
of  Medicine  of  London,  vol.  VI,  n*  7.  Section  for  the  Stndy  of  Disease  in  Children, 
P-  184,  23  avril  1913. 

Enfant  de  6  ans,  dont  l’atrophie  musculaire,  localisée  aux  membres  inférieurs 
®t  surtout  aux  jambes,  se  complique  d’arrêt  de  développement  du  squelette.  Le 
raccourcissement  des  membres  inférieurs  contraste  avec  l’état  normal  des 
rnembres  supérieurs  et  du  tronc.  L’atrophie  des  mollets  rappelle  le  type  Char- 
<îot-Marie-Tooth  (photo).  Intelligence  normale,  sensibilité  normale,  pas  d’alté¬ 
rations  électriques,  pas  de  tremblements  fibrillaires. 

Ee  cas  ne  rentre  pas  dans  les  types  jusqu’ici  étudiés  de  myopathies,  —  mais 
^  on  reste  à  décrire.  Tho.via. 

Myopathie  primitive  progressive,  par  Laurent  Georges 
et  hwYNGHEDAuxv.  Société  de  médecine  du  Nord,  28  juin  1912.  Écho  médical  du 
^ord,p.  :t26,  7  juillet  1912. 

Cas  concernant  un  enfant  de  10  ans;  les  fornnes  extérieures  du  malade  sont 
ractéristiques  :  épaules  fuyantes,  aplatissement  de  la  face  antérieure  du  tho- 
légère  atrophie  des  membres  supérieurs,  ensellure  lombaire,  saillie  des 
®aiers,  pseudo-hypertrophie  des  muscles  du  mollet,  démarche  en  canard  très 
Accusée. 

diagnostic  avec  double  luxation  congénitale  de  la  hanche.  E.  Feindel. 

Atrophie  unilatérale  du  Grand  Dentelé  et  Myopathie  progres- 
ive.  Présentation  du  malade,  par  L.  (îaillari).  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc. 
*«<■  des  llop.  de  Paris,  an  XXIX,  n"  23,  p.  1280-1283,  27  juin  1913. 

L’ de  l’épaule  droite  et  scapulum  alatum  chez  un  jeune  menuisier, 
des*^  étudie  la  défaillance  fonctionnelle  du  grand  dentelé,  l’état  et  les  réactions 
en  général,  pour  conclure  à  une  myopathie  progressive  à  son 
E.  Feindel. 

d’ Amyotonie  congénitale,  par  G. -G.  Bkling  (de  Newmark).  New- 
n  Society,  3  mars  1912.  The  Journal  of  nervous  and  mental  Disease, 

P-  ^hO,  juillet  1912. 

qu’il  un  enfant  aujourd’hui  âgé  de  4  ans  et  demi.  L’amyotonie 

Peesente  est  congénitale,  le  tonus  musculaire  faisant  absolument  défaut. 

'I'homa. 

107)  tt_ 

d’ Amyotonie  congénitale  (Maladie  d’Oppenheim),  par 

^  s  Eottiîium,.  Edinburgh  medicalJournal,  vol.  X,  n“  G,  p.  519-330,  juin  1913. 
'^'^e  de  la  question  et  relation  d’un  cas  concernant  une  îillette  de  2  ans  et 
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demi  (6  plioto  et  radio)  et  présentant  les  particularités  suivantes  :  luxation  et 
malformation  de  la  hanche  droite,  genu  recurvatum,  luxation  du  gros  orteil, 
pied  bot.  Il  y  a  une  hernie  ombilicale,  les  muscles  de  l’abdomen  ont  cédé,  et  le 
sternum  est  congénitalement  anormal.  Sous  l’inlluence  d’un  effort  mental 
intense,  on  voit  de  temps  en  temps  certains  muscles  manifester  (luelque  pou¬ 
voir.  Thoma. 

108)  Sur  la  Myotonie  ((lommunication  préliminaire),  par  A.  (inKooit 
et  1’.  ScHiLUEH  (de  heipzig)  Neurol.  (Jenlr.,  n”  2,  10  janvier  1013. 

D’après  les  recherches  faites  par  les  auteurs  sur  le  mode  de  contractilité 
électrique  des  muscles  dans  un  cas  de  myotonie  congénitale,  il  leur  semble 
certain  que  celte  maladie  n’est  pas  une  maladie  purement  musculaire. 

A.  Kabmé. 

100)  Myotonie  atrophique,  par  linwiN  I!hamwki,i,  et  W.-lt.  Annis.  Edinhunjh 
medical  Journal,  vol.  .\l,  n"  1,  p.  21-44,  Juillet  1013. 

Le  symptôme  de  Thomsen  associé  A  l’atrophie  musculaire  caractérise  celte 
forme.  Les  auteurs  mettent  au  point  la  question  en  donnant  des  observations 
personnelles  dont  trois  concernent  les  trois  frères.  Thoma. 


PSYCHIATRIE 
ÉTUDES  r,  En  En  A  LES 
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110)  Rêve  et  signification  du  Rêve,  par  Adi.hh.  (Merreiclnsche 
.Krzlezeilunij,  n"  7  et  8,  année  1013. 

Dissertation  sur  la  valeur  du  rêve  dans  la  psychologie  individuelle.  Nous  pou¬ 
vons  nous  servir  du  rêve,  aussi  bien  que  des  autres  phénomènes  psychiciues, 
comme  de  la  vie  môme  d’un  homme,  |)our  tirer  des  éclaircissements  sur  sa 
situation  dans  le  monde  et  par  rapport  aux  autres  hommes.  .M.  T. 

111)  La  Joie.  Psychologie  normale  et  Pathologie,  par.l.  Tastkvi.w  lleeui 
des  Sciences  psycholo<jiques,  n”  1  et  2,  janvier  et  avril  1013,  p.  10-43  et  174-180. 

I.  La  joie,  c’esl-A-dire  l’état  d’excitation  motrice  et  idéative,  accom|)agnée 
d’une  disposition  h  rire  et  à  plaisanter  et  d’un  sentiment  de  bien-être  corporel) 
est,  à  l’étal  normal,  généralement  produite  par  des  étals  intellectuels.  L’élé' 
ment  fondamental  de  ces  derniers  est  l’idée  d’un  bien  qu’on  compte  posséder- 
L’auteur  s’attache  à  monirer  que  le  bien  qui  produit  la  joie  est  toujours  futur 
et  que  l’état  d’excitation,  la  joie,  cesse  par  la  possession  du  bien,  l’our  con®' 
[irendre  celte  notion,  il  faut  remaniuer  les  totds  cas  suivants  :  1"  le  bien  es^ 
tout  entier  dans  la  pos.session  d’un  objet;  l’excitation  produite  par  la  résolu* 
lion  de  se  le  procurer,  ou  par  l’idée  ijii’on  l'aura  dans  un  temps  pins  ou  nioiu* 
éloigné,  cesse  [)ar  la  possession  de  l’objet;  2"  le  bien  est  surtout  dans  l’usog* 
de  l’objet;  tel  est  le  cas  d’un  appareil  photographique  que  l’on  promet  h  u* 
enfant,  l’excitation  continue  après  la  posesssion  de  l’objet,  parce  qu’ici  le  bi®'J 
réside  surtout  dans  son  usage;  3"  le  bien  qui  donne  lu  joie  est  un  bien  inor* 
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et  se  répartit  dans  l’avenir,  sans  fin  précise;  tel  est  le  cas  de  la  joie  éprouvée 
par  un  savant  quand  il  a  fait  une  découverte. 

L’auteur  analy  se  les  élémcnls  de  la  joie  :  augmentation  de  l’activité  motrice, 
de  l’activité  idéative,  de  la  disposition  nu  rire,  etc.  Il  insiste  sur  ce  caractère 
que  le  sujet  joyeux  éprouve  un  état  pénible,  —  un  état  d’énervement  contenu, 
—  s’il  n’accomplit  pas  toute  action  qui-se  présente  à  son  esprit  comme  devant 
liiciliter  la  possession  du  bien.  Cet  état  pénible  crée  une  inclination  à  réaliser 
la  possession  et  rend  obsédante  l’idée  de  cette  réalisation;  il  est  à  la  base  du 
désir.  L’espérance  est  la  croyance,  animée  par  la  joie,  en  la  possession  future 
d'un  bien. 


D’après  l’auteur,  la  joie  est  un  état  à’ hypersthénie  et  s’oppose  exactement  à 
1  abattement  ou  asthénie.  Il  base  cette  notion  sur  l’étude  comparée  des  élé¬ 
ments  (le  l’abattement  et  de  la  joie,  sur  les  asthéno-manies  secondaires,  les 
dysthénies  périodiques,  la  suppression  de  l’état  maniaque  sous  l’inlluence  d’une 
action  épuisante,  l'action  des  excitants  du  système  nerveux. 

IL  La  pathologie  de  la  joie  se  limite  aux  genèses  anormales  de  cette  émo¬ 
tion.  Klle  comprend  :  1”  l’excitation  maniaque;  2"  les  exagérations  (hyperthy¬ 
mies)  et  les  insuffisances  (hypothymies)  de  la  joie  par  rapport  aux  idées  qui 
1  engendrent  normalement;  3"  les  déviations  ou  perversions  (parathymies)  de 
la  joie.  A  ce  sujet  l’auteur  expose  succinctement  une  conception  des  obsessions 
et  impulsions,  où  ces  phénomènes  sont  considérés  comme  des  déviations  émo¬ 
tionnelles,  comme  îles  parathymies .  Il  publie  trois  observations  de  paratbymies 
'le  la  joie  :  un  cas  de  fugue,  un  de  kleptomanie,  un  troisième  de  pyromanie. 
Les  malades  de  ces  observations  éprouvaient  de  la  joie  :  le  premier,  à  l’idée 
dun  voyage  au  Havre  sans  aucune  décision  préalable;  le  deuxième,  à  l’idée  de 
voler  des  livres  aperçus  à  un  étalage;  le  troisième,  à  l’idée  d’incendier  des  voi¬ 
tures  de  paille  et  des  urinoirs.  L’énervement  se  produisait  s’ils  résistaient  à 
accomplir  les  actes  dont  l’idée  leur  donnait  de  la  joie,  et  ils  s’elTorçaient  évi¬ 
demment  de  résister,  ces  actes  étant  illicites  ou  contraires  à  leurs  intérêts; 
®msi  ils  SC  sentaient  inclinés  à  l’exécution  des  actes.  L’étude  comparée  de  ces 
aits  et  de  la  joie  normale  montre  que  ce  qui  est  pathologique  en  eux  est  la 
Production  de  la  joie  par  des  états  intellectuels  qui,  normalement,  ne  la  pro¬ 
voqueraient  en  aucune  mesure.  Cette  joie  étant  déclanchée,  tout  le  reste  suit 
ot  se  développe  par  le  moyen  de  processus  (lui  n’ont  rien  d’anormal. 


SÉMIOLOGIE 

^  Troubles  Nerveux  et  Psychiques  chez  les  Tuberculeux  pul¬ 

monaires,  par  L.  DK  Mi  uai.t  (de  Davos).  Soe.  suisse  de  Neurolouie,  Fribourg, 

cl4  mai  19i;i. 

*’  ~~  *Rounr,Rs  nerveux  dus  a  l’action  directe  de  la  lesio.n  pulmonaire  ou 
OQuÉs  PAR  VOIE  HÉEi.EXK.  —  La  moitié  des  phtisiques  présentent  une  dilata- 
vic”  1^**^'^”**"*  P'"**  atteint,  due  à  l’excitation  du  sympathique  cer- 

Po-P  la  lésion  du  sommet.  On  peut  attribuer  la  même  origine  à  la  conges- 
te'i''  de  la  face  et  de  l’oreille,  à  la  céphalée  et  à  l’élévalion  de 

unilatérales.  Plus  rares  sont  la  sudation,  la  lagophtalmie,  les 
1  e^s^*  phrénique  et  du  récurrent  d’un  seul  côté. 

'68  troubles  de  la  sensibilité  peuvent  être  en  partie  provoqués  directement  par 
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les  processus  iiillaminaloires  de  la  plèvre  costale.  Les  douleurs  peuvent  être 
aussi  provoquées  par  la  coin[)iession  des  troncs  nerveux  (brides  cicatricielles) 
du  plexus  brachial  ou  des  nerfs  intercostaux,  etc.  Un  autre  groupe  de  troubles 
sensitifs  est  constitué  par  les  hjiperi’sllicsies  ri’flexes  di:  Head  et  les  modificalions 
musrulairi's  de.  VoUenijcr, 

II.  —  Troubles  neuvkix  diitis  h'obigine  toxiquk.  —  Itentrcnt  dans  cette 
catégorie  ;  la  fièvre,  les  troubles  vaso-moteurs  généralisés,  la  tendance  à 
éprouver  des  sensations  de  cbaud  et  de  froid,  puis  les  trantpiralions  voclurnex 
qui,  tout  à  fait  indépendantes  des  mouvements  fél)riles,  sont  ducs  à  l’intoxica¬ 
tion.  I^a  même  origine  toxi<iue  doit  être  attribuée  aux  troubles  dyspeptiques  de 
V estomac  et  de  l’intestin.  Les  tachycardies  sont  le  plus  souvent  toxi(|ucs,  rarement 
elles  ont  pour  origine  une  compression  exercée  par  radénopalbie  bronchique 
sur  le  pncumogastri(iue.  Le  facteur  toxique  se  retrouve  encore  dans  la  dilatation 
pupillaire  bilatérale,  la  dermoyraphie  et  les  troubles  de  la  sphère  sexuelle  périphé¬ 
rique. 

Il  existe  aussi  des  relations  entre  la  tuberculose  et  les  tbyréotoxicoses.  La 
tuberculose  au  début,  et  surtout  lu  tuberculose  adéno-broncbiqiie,  se  combine 
avec  un  léger  goilre,  qui,  de  son  côté,  peut  entrai[ier  des  symptômes  basedo- 
wiens  plus  ou  moins  prononcés.  Il  esl  probable  que  la  tuberculose  est  ici  le 
facteur  primaire. 

La  tuberculose  peut  exercer  une  influence  défavorable  sur  la  croissance  de 
V oryanisme ,  influence  retardante  généralement,  mais  qui  peut  aussi  se  traduire 
par  une  accélération  pathologique  aboutissant  à  une  maturité  trop  précoce. 

Les  symptômes  d’intoxication  générale,  tels  que  les  vertiges,  la  céphalée,  les 
bourdonnements  d’oreilles,  les  scotomes  scintillants,  etc..,  peuvent  s’exagérer 
jusiiu’au  méninijüme  Unique,  qu’il  faut  savoir  distinguer  de  la  méningite. 

La  névrite,  parenchymateuse  périphérique  on  polynévrite  se  rencontre  <lans  1  "/„ 
des  cas  environ.  Mlle  est  plutôt  associée  h  la  cachexie  terminale,  mais  s’observe 
aussi  h  la  première  période  de  la  maladie,  comme  forme  toxique  et  curable. 
Klle  est  en  général  localisée  au  membre  inférieur. 

On  rencontre  encore  des  troubles  trophiques,  tels  que  le  liséré  rougeâtre  sur 
les  gencives,  la  carie  dentaire,  la  chute  des  cheveux  et  les  engelures. 

III.  —  Thouiilks  psYcniouEs,  —  Les  psychoses  dont  la  pathogénie  relève  direc¬ 
tement  de  la  tuberculose  sont  très  rares,  La  combinaison  des  psychoses  ordi¬ 
naires  avec  la  tuberculose  est  elle-même  peu  fré(|ucnte.  l’armi  les  formes  les 
mieux  connues,  on  peut  citer  les  psychoses  aigues  ayant  le  caractère  de  délires 
post-infectieux,  d’inanition  ou  d’épuisement,  dans  la  dernière  période  de  la 
maladie.  Ils  se  terminent  généraletnent  par  la  mort.  Il  s’agit  de  formes  clini- 
<|U(îs  avec  délire,  hallucinations  ou  confusion  mentale.  A  toutes  ces  formes  est 
commune  une  certaine  euphorie,  produite  par  la  narcose,  par  l’acide  carbonique. 
Les  psychoses  poly névritii|ues  ne  se  rencontrent  guère  que  dans  les  cas  où  il  y 
a  |)bti8ie,  |)ulmonaire  chez  des  alcoolir|ues. 

Iles  altérations  du  caractère  sont  rencontrées  chez  des  tuberculeux  [lulmo- 
naires  ;  le  caractère  tuberculeux ,  ou  neurasthénie  tuberculeuse,  consiste  en  une 
fatigabilité  exagérée,  tant  (isychique  i|ue  physique,  en  une  impuissance  à  l’ef¬ 
fort  volontaire  (juc  l’on  peut  observer  dés  le  début  de  la  tnaladie.  Les  malades 
font  preuve  d’une  grande  impressionnabilité,  d’une  grande  irritabilité;  pour 
éviter  l’elTort,  ils  fré(|uenlent  volontiers  des  milie.ix  inférieurs,  La  faiblesse  de 
volonté  conduil  à  un  maui|ue,  de  maîtrise  de  soi,  et  le  caractère  se  modifie  de 
felle  sorte  (|uc  les  dispositions  |)riniitives  apparaissent  dépouillées  de  toute 
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atténuation;  certains  malades  deviennent  susceptibles  et  pusillanimes;  d’autres, 
Originaux  et  des  misanthropes.  11  y  a  aussi  une  labilité  considérable  du 
caractère,  versant  avec  rapidité  dans  les  extrêmes.  Dans  les  états  avancés,  on 
O  serve  la  méconnaissance  optimiste  de  la  vraie  situation.  La  suggestibilité  est 
souvent  très  grande.  Dans  certains  cas  d’instabilité  psychique  prolongée,  on 
''Oit  apparaître  des  idées  de  persécution,  le  malade  devient  querelleur,  inédi- 
®snt,  exigeant,  faisant  preuve  d’un  égoïsme  sans  bornes.  On  observe  aussi 
es  troubles  du  sommeil,  le  plus  souvent  sommeil  agité,  troub'é  par  des  sen¬ 
sations  de  chaleur,  de  l’agitation  motrice  et  une  activité  psychique  désor- 
onnée.  Les  désirs  sexuels  peuvent  être  diminués  ou  supprimés  par  la  maladie  ; 
s  sont  le  plus  souvent  exagérés,  et  on  peut  voir  des  tuberculeux  gravement 
oints  faire  preuve  dans  ce  domaine  de  moyens  extraordinaires. 

^  côté  des  troubles  toxiques,  on  observe  très  souvent  des  altérations  de  nature 
Psychogène,  amenées  par  les  soucis  dus  à  l’état  de  maladie,  par  l’observation 
ontinue  de  soi-même,  par  l’égocentrisme  i|ue  la  maladie  favorise.  L’avenir 
"certain,  les  nombreuses  déceptions,  l’émiettement  lent  des  espérances  de  la 
''*0  J"  contribuent  pour  une  large  part. 

'C  tuberculeux  possède  une  psychologie  spéciale  en  dehors  de  toute  intoxica- 
’P"-  Il  faut  ajouter  que  le  milieu  du  sanatorium  ou  de  la  station  climatérique 
®*®‘’cer  une  influence  directement  défavorable  sur  le  moral  du  malade  en 
amant  perdre  le  goût  du  travail  sérieux.  Ce  danger  doit  être  prévenu  à 
Pe"™t'*  manière  énergique  chez  les  jeunes  gens.  La  haute  montagne 

tro*  Provoquer,  chez  des  sujets  doués  d’un  certain  éréthisme  nerveux,  des 

y  les,  comme  l’insomnie,  les  palpitations  cardiaques,  la  céphalée,  etc.,  alors 
ne  les  ont  pas  en  plaine. 

bles*^  diagnostic  différentiel,  il  faut  encore  considérer  les  trou- 

thén’"^'^'^^”*  congénitaux  ou  acquis  avant  l’alfeclion  tuberculeuse.  Une  nciiras- 
cenf'*^  cedinaire  peut  se  combiner  avec  une  jisychonévrose  tuberculeuse  et  la 
allur*'*^^''  ""  contraire,  ne  fait  que  prêter  au  tableau  clinique  une 

Les  *  et  conserve,  jiour  ainsi  dire,  son  autonomie  on  dehors  de  celui-ci. 

nerveux  somatiques  impriment  toujours  à  la  psychonévrnse  par 
,  **c<ilion  un  caractère  particulier. 

pi’éscntant  de  fortes  altérations  psychiques 
c,  en  cas  de  conflit  avec  le  code  pénal,  considérée  comme  diminuée. 

Uh.  Ladamk. 

^  Rôle  de  l’Emotion  dans  la  Genèse  des  Psychopathies,  par  Dimois 
^  (de  Ilcrne).  Soc.  suisse  de  Neuyoloijie,  Fribourg,  .'t  et  d  mai  191,'t. 

'  "^•"otil^'"  'U'’""  P'''s  sufïisamrnent  étudié  l’influence  de 

'lésarpf,”",  fonctions  psycliologiquet  do  cerveau.  On  a  bien  remarqué  le 

s’est*  *  '*^'^**  lequel  un  état  émotionnel  violent  peut  plonger  l’esprit,  mais  on 
notre  e  '’®ndu  compte  (|uc  le  moindre  mouvement  émotionnel  trouble 

'le  la  ne^".**^  Hubois  envisage  successivement  le  rôle  de  l’émotion  dans  la  genèse 
'''n^lancol*****^***”'"'^’  l’hystérie,  de  la  psychasténie,  ainsi  que  des  psychoses 
ntalades  **1^*^**.’  l'ê’pochondriaqucs  et  de  la  paranoïa.  Il  reconnaît  chez  tous  ces 
'^niion  insuffisance  du  jugement  de  valeur,  diï  aux  hérédités  et  à  l’édu- 

1»  *  émotivité  exagérée  de  ces  sujets  aux  causes  suivantes  : 

1"  râleur  de  1’  événement  primaire,  toujours  dans  un  sens 

*•  pusillanime  ; 
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2»  Exagération  et  fixation  des  désordres  post-émotionnels  par  l’attention 
inquiète  que  leur  prête  le  sujet,  soit  qu’elle  résulte  de  la  pusillanimité  pure, 
soit  qu’elle  s’y  ajoute  une  complaisante  sensualité  hystérique; 

3»  Fatigue  post-émotionnelle  créant  des  malaises  qui  vont  servir  de  prétexte  à 
de  nouvelles  préoccupations  hypochondriaques  ; 

4"  Perméabilité  croissante  des  voies  de  conduction  facilitant  les  réactions 
émotionnelles  ; 

5»  Le  trouble  apporté  dans  le  fonctionuemenl  logique  de  V esprit  sous  l’inlluence 
môme  de  l'état  émotionnel. 

(Le  travail  a  paru  in  extenso  dans  la  Revue  médicale  de  la  Suisse  Itomande, 
n»  8,  20  août  1013.)  Ch.  Ladame. 

Hi)  Les  Maladies  Mentales  aux  Indes,  par  P.-L.  Couchaiu.  Renie 
des  Sciences  psychologiques,  n"  1,  p.  44-74,  janvier-mars  1913. 

La  paralysie  générale  et  le  tabes  ne  s’observent  pas  parmi  les  indigènes  des 
Indes  et  de  la  Birmanie.  Ils  se  rencontrent  seulement  chez  les  Européens  établis 
dans  ces  pays.  Pourtant  la  syphilis  est  fréquente  chez  les  indigènes.  La  para¬ 
lysie  générale  et  le  tabes  s’observent  en  Chine  et  au  .lapon.  La  plupart  des 
autres  maladies  mentales  se  rencontrent  aux  Indes  ii  peu  prés  telles  qu’elles 
sont  en  Europe. 

L’intoxication  par  le  chanvre  indien  tient  aux  Indes  la  place  qu’a  l’alcoolisme 
en  Europe.  L’usage  de  la  plante  donne  lieu  à  des  accidents  aigus,  au  cours 
desquels  des  meurtres  sont  fré<iuemment  commis,  et  à  des  accidents  chro¬ 
niques. 

Une  forme  clinique  semble  particulière  aux  Indes.  Elle  a  été  décrite  par 
Ewens;  c’est  une  sorte  de  confusion  mentale  asthénique,  caractérisée  par  sa 
longue  durée,  ])ar  la  constance  des  impulsions  homicides  et  par  une  amnésis 
consécutive  totale.  A. 

H.5)  Les  Perversions  Instinctives.  Le  rapport  de  M.  Dupré,  paf 

,1.  'I’astkvi.n.  Revue  des  Sciences  psychologiques,  n"  1,  p.  7.3-89,  janvier-mars  1913. 

Étude  critique  du  rapport  de  M.  Dupré  au  congrès  de  'l’unis.  Les  principaux 
points  de  critique  portent  sur  des  confusions  terminologiques  et  sur  l’explica' 
lion  des  perversions  instinctives  ii  l’aide  d’entités  dont  l’existence  n’est  p®* 

démontrée.  A. 

l  l(i)  Dysthénies  Périodiques  et  Psychose  Maniaque -dépressive,  p»*’ 

J.  ’I'astkvin.  Revue  des  Sciences  psychologiques,  n”  1,  p.  90-112,  janvier-mars  1913' 

Dans  cette  étude  l’auteur  résume  sa  conception  des  [)sychoses  périodiques  a* 
répond  à  un  article  critique  publié  par  M.  Courbon  dans  la  Revue  de  Psychiatr*^ 
de  juillet  1912.  A. 

117)  Observations  sur  la  Pression  du  Sang  chez  les  Déments  sénil®* 

et  préséniles  Essai  de  Traitement  avec  la  Théobromine,  par  Ga®' 

ZIAUO  Vai-aiibeüa.  Annalidi  Freniatria  e  Scienze  uffini,  vol.  XXII,  fasc.  4,  73  pag®*' 

Turin,  1912. 

Chez  les  déments  séniles  et  préséniles  la  courbe  de  la  pression  sanguine  pr'** 
au  bras  droit  est  quelque  peu  plus  élevée  que  celle  que  l’on  obtient  ii  gauche; 
deux  courbes  présentent  des  élévations  et  des  abaissements  simultanés, 
ont  de  fréquents  points  de  contact.  Chez  les  sujets  gauchers  les  deux  courb®* 
s’entre-croisent,  et  c’est  celle  du  côté  gauche  qui  tend  à  prendre  les  valeurs  1** 
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plus  élevées.  Dans  l’hémiplégie  ancienne  la  pression  se  trouve  abaissée  du  côlé 
tle  l’hémiplégie. 

11  existe  ordinairement  un  rapport  constant  entre  la  fréquence  du  pouls  et  la 
hauteur  de  la  pression;  chez  les  déments  séniles  le  pouls  reste  fréquemment 
stable  alors  que  la  position  du  corps  a  changé. 

Chez  les  déments  séniles  et  préséniles  hj'pertendus,  les  oscillations  quoti¬ 
diennes  de  la  pression  sont  généralement  assez  notables;  elles  s’accentuent 
Jans  tes  périodes  de  plus  haute  pression  avec  les  variations  de  l’état  émotif  du 
’sujet. 

Hans  les  états  d’agitation  psjcho-motrice  et  de  tension  affective,  dans 
1  anxiété,  dans  la  colère,  on  observe  une  forte  élévation  de  la  pression  sanguine. 

I/amplitude  des  oscillations  n’est  pas  toujours  proportionnelle  à  la  valeur 
absolue  de  la  pression  systolique:  cependant  elle  augmente  et  diminue parallèle- 
tnent  aux  élévations  et  aux  abaissements  de  cette  pression.  S’il  existe  une  forte 
asymétrie  de  pression,  les  oscillations  sont  plus  marquées  du  côté  où  la  pres¬ 
sion  est  le  plus  élevée. 

Contrairement  à  ce  que  beaucoup  d’auteurs  admettent,  la  théobromine 
exerce  une  action  hypotensive  énergique  et  provoque  une  augmentation  notable 
de  la  fréquence  du  pouls,  d’ordinaire  proportionnelle  à  l’abaissement  de  la 
pression.  Cette  action  se  prolonge  quelques  jours  après  la  période  de  l’adminis¬ 
tration  du  médicament,  mais  elle  n’est  pas  permanente  ni  définitive. 

11  faut  savoir  que  de  fortes  doses  du  remède  pris  pendant  une  certaine  durée 
provoquent  des  phénomènes  d’intolérance.  Mais,  à  doses  moyennes,  la  cure 
théobromique  chez  les  déments  séniles  et  préséniles  améliore  notablement  l’état 
général  ;  l’artério-sclérose  et  l’état  du  cœur  demeurent  sans  changement.  A  la 
faveur  de  l’abaissement  de  la  pression,  les  manifestations  physiques  de  l’artério- 
aclérose  disparaissent  ou  s’atténuent;  les  états  d’agitation  psycho-motrice  et 
d  anxiété,  qui  s’accompagnent  de  fortes  élévations  de  la  pression  artérielle,  dimi¬ 
nuent  de  fréquence. 

Chez  les  déments  séniles  et  préséniles,  bien  que  la  théobromine  lutte  d’une 
façon  victorieuse  contre  l’hypertension,  elle  n’arrive  à  produire  aucune  amélio¬ 
ration  des  manifestations  démentielles.  F.  Delem. 


H8)  Sur  la  Signification  des  Affections  Gynécologiques  et  la  valeur 
leur  Guérison  dans  les  Psychoses,  par  Kô.mg  et  Linzenm eieh  (clinique 
'Jes  professeurs  Siemehi.inu  et  Stoeckei,,  Kiel).  Archiv  fiir  Psychiatrie,  t.  1.1, 
lasc.  3,  1913,  p.  1001  (50  pages,  hibliogr.). 


Ca  question  est  celle-ci  :  Y  a-t-il  des  psychoses  qui  soient  causées  uniquemeni 
P^r  des  affections  génitales  et  qui,  par  conséquent,  puissent  disparaître  par  une 
guérison  locale  f 

Kônig  et  Linzenmeier  se  gaussent  de  Rossi  qui  a  découvert  qu’une  multitude 
^  femmes  sont,  par  l’intervention  chirurgicale,  sauvées  des  méchants  aliénistes 
'l'ii  fes  tiendraient  enfermées  pour  la  vie.  Ils  analysent  un  certain  nombre  de 
prétendues  guérisons  et  montrent  le  ridicule  et  l’inexactitude  de  ses  conclu- 
®'ons.  heurs  recherches  personnelles  portent  sur  178  cas.  Dans  35  »/»  des  cas 
®*>stait  une  affection  génitale  (04  cas),  he  résultat  du  traitement  futabsolument 
^®galif.  Du  thérapeutique  gynécologique  est  un  coup  d'éiiée  dans  l’eau. 


atteintes  simultanément  de  mélancolie  hypocondriaque, 
intervention  gynécologique  :  toutes  deux  guérirent  en 
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I.es  cas  qui  guérissent  sont  des  inaniafiues-dépressives. 

Quant  à  la  prophylaxie  gynécologique  de  la  folie,  qu’admet  Rossi,  elle 
n’existe  pas;  il  en  est  de  meme  de  ses  théories  sur  la  menstruation  :  on  ne  peut 
espérer  un  résultat  d’une  intervention  locale,  sur  une  fonction  d’origine  céré¬ 
brale;  et  quant  à  la  démence  précoce,  il  n’y  a  de  troubles  menstruels  que  dans 
15  “/»  des  cas.  L’enquête  de  Russel  auprès  de  120  médecins  montre  qu’on  est 
d’accord  pour  repousser  toute  opération  gynécologique  dans  le  but  de  traiter  des 
psychoses. 

Dans  leurs  cas  personnels,  Künig  et  Linzenmeier  n’ont  pas  vu  la  moindre 
amélioration  psychique,  malgré  un  succès  constant  au  point  de  vue  gynécolo¬ 
gique. 

Quant  à  la  question  des  rapports  do  la  folie  et  de  la  séerétion  interne  des 
ovaires,  elle  reste  encore  insoluble. 

Ce  travail  en  collaboration  d’un  aliéniste  et  d’un  gynécologue  vient  à  point 
au  moment  où  des  chirurgiens  se  sacrent  aliénistes.  M.  Trénel. 


llTUDKS  SPÈCIA  LKS 

PSYCHOSES  CONSTITUTIONNELLES 

119)  Sur  une  forme  assoc’iée  du  Délire  d’interprétation;  son  autono¬ 
mie  clinique  et  sa  place  nosographique,  par  Fernand  Gorritti  (de  Bue¬ 
nos-Aires).  HiUl.  de  la  Soc.  clinique  de  médecine  inenlale,  an  VI,  n”  4,  p.  182-188, 
avril  19i:!. 

Le  cas  présent  rentre  dans  le  cadre  de  la  description  de  Sérieux  et  Gapgras  ; 
il  s’agit  d’une  forme  persécutrice  avec  association  d’idées  de  grandeur  et  d’éro¬ 
tisme. 

Ce  (|ui  attire  l’attention  dans  ce  malade,  c’est  sa  parfaite  mémoire;  il  raconte 
dans  leurs  moindres  détails,  et  toujours  dans  la  même  forme,  ses  multiples  idées 
délirantes.  Au  commencement  d’un  interrogatoire,  accablé  par  la  multiplicité 
des  faits  à  raconter,  il  ne  sait  par  où  commencer;  de  là,  quelque  indécision  et 
des  réponses  vagues.  Jusqu’à  ce  qu'il  parle  sur  l’idée  délirante  connue  qu’on  lui 
jiréscnle. 

Sa  psychose  a  commencé  à  l’àge  milr;  elle  est  systématisée,  vu  la  persistance 
invariable  d’un  délire  inaccessible  à  toute  argumentation  logique.  File  est  d’évo¬ 
lution  chroni(|ue;  douze  années,  au  moins,  de  manifestations  psychopathiques, 
lou  jours  les  mêmes,  bien  caractérisées  depuis  le  premier  internement,  autorisent 
à  la  considérer  ainsi.  Elle  est  persécutrice,  par  les  idées  bien  claires  et  mul¬ 
tiples  de  persécution. 

On  a  constaté  des  idées  île  grandeur,  plus  ou  moins  importantes,  depuis  le 
commencemo<it  de  la  maladie.  Dans  ces  derniers  temps,  il  s’y  est  joint  des  idées 
délirantes  amoureuses. 

L’interprétalion  délirante  constitue  le  mécanisme  essentiel  de  la  formation 
de  tout  le  délire.  Le  malade  interprète  les  faits,  d’origine  réelle,  toujours  dans 
le  sens  de  la  persécution,  de  la  grandeur  et  de  l’érotisme,  d’où  résulte  la  multi¬ 
plicité  sans  fin  du  délire.  .Sa  folie  est  raisonnante,  parce  qu’il  cherche  et  trouve 
l’explicalion  logique,  à  sa  manière,  des  motifs  de  ses  idées  délirantes. 
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Absence  complète  de  démence  cl  de  toutes  sortes  d’hallucinations  senso¬ 
rielles  et  de  perturbations  de  la  cénesthésie.  E.  Fkinuiîl. 

120)  Les  Psychoses  Associées  (Psychose  Maniaque-dépressive  et  Dé¬ 
lire  d’interprétation),  par  René  Masselon  (de  Prémontre).  Annales  médico- 
psychologiques,  an  LXX,  n»  0,  p.  041 -660,  juin  1912. 

Parmi  les  psychoses  aptes  à  s’associer,  c’est  surtout  la  paranoiaetla psychose 
maniaque-dépressive  qui  donnent  lieu  aux  combinaisons  les  plus  variées. 

Tout  d’abord,  on  peut  ramener  aux  psychoses  associées  tous  les  délires  d’in¬ 
terprétation  à  base  d’excitation  ou  de  dépression  mentale. 

On  peut  aussi  expliquer  par  cette  hypothèse  tous  ces  délires  assez  mal  systé¬ 
matisés  qui  éclosent  sur  des  états  d’excitation  ou  de  dépression  et  qui  dispa- 
raissent  avec  eux,  délires  généralement  curables  et  queM.  Magnan  désigne  sous 
^  nom  de  bouffées  délirantes  des  dégénérés. 

Ces  délires  sont  supportés  par  la  psychose  maniaque-dépressive,  mais  ils 
®iigent,  pour  se  produire,  u.i  tempérament  paranoïaque.  Aussi  est-ce  avec 
quelque  apparence  de  raison  ([ue  M.  Magnan,  au  lieu  de  les  placer  dans  ses 
n  ies  intermittentes,  les  rangeait  dans  les  psychoses  des  dégénérés.  Mais,  en 
^  ant  entre  ces  deux  grands  groupes  des  limites  tranchées,  il  ne  tenait  pas 
ussez  compte  de  la  nature  complexe  de  ces  phénomènes,  et,  quoi  qu’il  eût  pris  soin 
e  noter  dans  sa^description  clinique  que  les  étals  d’excitation  et  de  dépression 
jouaient  un  grand  rôle  dans  leur  éclosion,  il  ne  les  mettait  pas  assez  en  lumière, 
Puisqu  il  confondait  ces  états  avec  d’autres  très  différents,  comme,  par 
exemple,  les  délires  systématisés  des  dégénérés  qui  sont  des  formes  pures  de 

paranoïa. 

^  En  les  considérant  à  la  fois  com/ne  des  manifestations  maniaques-dépressives 
paranoïaques,  ou  plutôt  en  les  regardant  comme  des  manifestations  para- 
aques  écloses  à  la  faveur  de  la  psychose  maniaque-dépressive,  il  semble  que 
ou  en  met  en  lumière  à  la  fois  la  nature  et  le  mécanisme. 

’ntin,  c’est  encore  au  groupe  des  psychoses  associées  qu’il  faut  rattacher  ces 
mes  morbides  où,  sur  un  délire  d’interprétation  primitif,  viennent  se  greffer 
os  états  d’excitation  ou  de  dépression  qui  apportent  aux  idées  délirantes  une 
on  ribution  nouvelle,  états  qui  ont  d’ailleurs  une  tendance  à  évoluer  vers  l’iiffai- 
sement  intellectuel  et  dans  lesquels  on  pourrait  voir  des  démences  para- 
os.  si  l’on  ne  savait  que  la  démence  paranoïde  est  actuellement  un  vaste 
emoniurn  dans  lequel  viennent  échouer  et  se  confondre  tous  les  processus 
auxquels  on  ne  peut  assigner  une  cause  déterminée  ou  une  évolution 
’  E.  Feindel. 

^co  observations  de  Délire  d’interprétation,  par  Mauhick  Di  - 

lois**  ^^ooçon).  Annales  médico-psyelwloijiiiiies,  an  LXXl,  n"  4,  p.  408-431,  avril 

qui"f  observation  concerne  un  interprétateurexlrèmement  intelligent, 

gi  ou  courant  des  études  faites  précisément  sur  son  affection  paralo- 

^0  par  la  lecture  d’un  article  de  Sérieux  et  Capgras. 

*'*ques*’^^  domine  instruit,  réfléchi,  et  qui,  dans  les  observations  d’aliénés  iden- 
*  Ilg*  ^  loi-mème,  démonte  immédiatement  le  mécanisme  de  leurs  délires,  dit  ; 
goùt  )  ompoisonnés  par  une  idée  fausse  dont  ils  retrouvent  partout  le 
i[  ^  ^  ^oe  reconnaît  pas  sa  propre  intoxication.  Il  avoue  qu’il  s’est  demandé, 
déjà  bien  longtemps,  s’il  n’allait  pas  trop  loin  dans  ses  rapproebe- 


REVUE  NEUROUOGIQUE 


()2 

ments  et  qu’il  s’est  fait  à  lui-mèrne,  en  toute  conscience,  une  réponse  néga¬ 
tive  :  «  L’évidence  est  là,  je  ne  puis  pas  douter  de  mes  sens  contrôlés  par  ma 
raison.  •  Ln  vain  insisterait-on  ;  si  quelque  espoir  apparaît  d’ébranler  d’un 
doute  un  édifice  si  fortement  construit,  aussitôt  on  voit  le  malade  appeler  à  lui 
et  retenir  les  moindres  faits,  les  moindres  gestes,  le  silence  môme,  pour  étajer 
et  consolider  la  monstrueuse  construction  de  son  paralogisme. 

La  seconde  observation  est  celle  d’une  Jeune  fille,  à,  l’esprit  peu  cultivé  ;  elle 
se  montre  surtout  intéressante  par  la  prédominance  des  interprétations  des 
phénomènes  sexuels;  on  y  assiste  à  la  genèse  d’un  acte  d’tiétéro-accusation, 
d’interprétations  délirantes,  qui  se  fortifie  rapidement  en  s’incorporant  d’autres 
interprétations,  des  résidus  de  rêves  et  des  hallucinations  hypnagogiques,  d’où 
son  importance  médico-légale.  L.  Feindel. 

122)  Psychose  à  base  d’interprétation  Passionnée.  Un  Idéaliste  Pas¬ 
sionné  de  la  Justice  et  de  la  Bonté,  par  Maurice  Dide  et  Mlle  .Iui.iette 

Levèque  (de  ’l’oulouse).  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpêtrière,  an  XXVI,  p.  5(i- 

02,  Janvier-février  Î9i:t. 

On  sait  que  Dide  a  récemment  fixé  les  limites  d’un  nouveau  groupement  cli¬ 
nique  où  i’interprétation  passionnée,  opposée  à  l’interprétation  délirante,  sert 
de  lien  pour  grouper  une  série  d’anormaux  étudiés  de  façon  un  peu  disparate 
Jusqu’ici.  Un  rappel  sommaire  des  caractères  généraux  de  l’interprétation  spon¬ 
tanée  et  de  ses  limites  montre  combien  la  distinction  est  facile  avec  le  délire 
d’interprétation. 

L' inter prélaleur  patsionné  a  brusquement  la  révélation  de  la  voie  qu’il  doit 
suivre  :  c’est  une  psychose  d’intuition,  d’inspiration  et  aussi  d’imagination, 
basée  sur  l’eupliorie  de  la  certitude,  \/inlerprêtateur  délirant,  au  contraire,  pro¬ 
cède  par  étapes  successives;  son  délire  s’étend  graduellement  et  n’arrive 
qu’aprés  de  longues  années  à  sa  formule  intégrale.  C’est  une  psychose  d’incerti¬ 
tude,  d’interrogations,  de  perplexité  pessimiste  (Sandberd). 

L’interprétateur  passionné  a,  pour  axe  de  sa  psychose,  une  idée  prévalente, 
une  inclination  fixe,  car  en  l’espèce  un  état  affectif  puissant  réalisera  une  systé¬ 
matisation  presque  primitive.  L’inter  prélaleur  délirant  aura  toujours  plusieurs 
idées  directrices  dans  son  délire,  et  c’est  tardivement  que  leur  nombre  dimi¬ 
nuera;  l’état  affectif  incertain  conduira  à  une  systématisation  progressive  et 
plus  lointaine. 

Les  modalités  de  V interprétation  passionnée  seront  fournies  par  les  plus  hautes 
aspirations  humaines  :  l’amour  abstrait,  la  recherche  de  la  bonté,  de  la  beauté, 
de  la  Justice, 

Les  modalités  de  Y  interprétation  délirante  seront  moins  riches,  moins  trucu¬ 
lentes  et  auront  surtout  à  leur  base  des  idées  de  préjudice,  et  les  formes  cli¬ 
niques  en  sont  fournies  par  l’association  avec  d’autres  troubles  affectifs  (délire 
mélancolique,  délire  hypocondriaque,  délire  maniaque,  etc.). 

Les  caractères  généraux  des  idéalistes  passionnés  sont  accusés  et  permet¬ 
tent  aisément  de  les  reconnaître;  généralement  ^arés  héréditairement,  fils  de 
mystiques  ou  d’aliénés,  ces  anormaux  entrent  dans  la  psychopathie  au  sortir  de 
puberté;  ils  sont  habituellement  mystiques  et  frigides;  en  tout  cas,  les  anoma¬ 
lies  de  la  sphère  génitale  sont  très  fréquentes.  Leur  tendance  idéaliste,  révélée 
de  très  bonne  heure,  ne  se  manifeste  qu’aprés  une  période  de  rumination  intel¬ 
lectuelle.  Ils  évoluent  durant  toute  leur  vie,  sans  extension  appréciable  de  leurs 
phénomènes  morbides,  et  si  la  traduction  en  est  variable,  elle  correspond  à  une 
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identité  de  tendance.  On  ne  note  jamais  ni  hallucinations  ni  affaiblissement 
intellectuel  ;  si  l’exagération  de  la  personnalité  est  essentielle,  jamais  elle  n’ar- 
rive  aux  idées  mégalomaniaques  ;  si  des  interprétations  délirantes  sont  notées, 
elles  sont  épisodiques  et  contingentes. 

^>68  réactions  sont  variables  suivant  la  modalité;  elles  sont  souvent  cruelles  et 
résultent  de  la  poursuite  outranciére  de  la  vérité  supposée;  les  amoureux  mys- 
feulent  voir  à  tout  prix  leur  rêve;  les  idéalistes  de  la  bonté  originale 
®e6ssent  souvent  à  l’anarchie  ;  les  idéalistes  de  la  beauté  arrivent  au  sadisme  ; 
6s  idéalistes  de  la  justice,  s’ils  sontaltruistes,  fournissent  les  réformateurs  poli- 
7®®®!  les  régicides,  et  constituent,  au  moment  des  grands  mouvements  popu- 
®'*6s,  de  véritables  calamités  sociales. 

ans  l’exemple  que  donnent  les  auteurs,  on  voit  se  développer,  chez  un 
née  ‘^  ‘‘Ttelligence  moyenne,  une  psychose  à  base  d’interprétation  passion- 
_-)  portant  surtout  sur  l’idéalisme  de  bonté  et  de  justice.  Ce  malade  a  pour- 
en  dépit  de  tous  les  obstacles,  la  mission  qu’il  s’était  donnée.  11  veut  le 
vj^*”!*^®  <^6  Injustice  au  point  de  vue  social,  l’égalité  pour  tous.  .Vu  point  de 
des  sexes,  il  confère  à  la  femme  un  rôle  aussi  important  qu’à  l’homme 
^dns  la  société,  mais  il  la  veut  surtout  mère  de  famille.  A  l’homme,  l’extérieur 
d  politique;  à  la  femme,  la  direction  de  la  maison.  Il  rêve  d’une  bonté  diri- 
rité*d^  pardon  de  l’humanité  coupable,  au  moment  où  la  sévé- 

®  e  1  Ktre  suprême  proclamera  un  solennel  verdict. 

critique  rationnelle  est  évidemment  très  diminuée  chez  les  malades  de  ce 
id'  passion  l’inhibe,  soit  qu’elle  reste  faible  congénitalement.  Les 

niale'*^^*  Passionnés  peuvent  se  recruter  chez  des  gens  d’une  Intelligence  nor- 
ce  f*  '^*'®*'*  *^'®d  1“®  ®h®^  ‘ios  débiles.  Il  ôtait  intéressant  de  signaler  les  con- 
ppA  homme  que  son  rang  social  et  son  instruction,  très  inferieure, 

bien  PC"  ù  des  préoccupations  d’un  tel  ordre.  L’histoire  de  sa  vie  met 

Vers  1^*^-  i’autorité  croissante  prise  en  lui  par  ses  tendances  naturelles 

jjje^t  ^ et  la  bonté  devenues  pathologiques  et  non  réfrénées  par  son  juge- 
la  f  '  ffo®  eon  substratum  intellectuel  ne  lui  permettait  pas  d'entrevoir 

Silité  et  la  naïveté  de  ses  espérances.  E.  Feindki.. 

Interprétato-hallucinatoire  systématique,  chronique, 
Démentiel,  par  Alfiied  Gallais.  Annales  médico- 
J  ^ologdjnes,  février,  mars  et  avril  ■1912. 

deux  délires,  mixtes  pur  leur  nature  et  systématisés  et  chroniques 
de  O-  ®''®^otion.  Les  deux  malades  qui  en  sont  atteints  ne  présentent  pas 
démentiels.  L’étude  de  ces  deux  cas  aboutit  aux  conclusions  sui- 

i  O  II 

Pei'ch  formes  de  transition  entre  le  délire  d’interprétation  pur  et  la 

®®®  ballucinatoire  chronique  à  terminaison  démentielle; 

*®*‘sme*  caractérisées  essentiellement  par  la  constance  et  le  paral- 

la  interprétations  et  les  hallucinations  au  cours  de  toute  l’évolution  de 

psychose  ; 

ne  révéle  pas  obligatoirement  la  notion  de  déséquilibration 
d’agentg*”"”®*^®’ *®®  héréditaires  ne  semblent  intervenir  qu’à  titre 

la  nindificateurs  de  la  systématisation  plus  ou  moins  serrée  du  système, 
Pejeho  *^®>ns  grande  richesse  des  idées  délirantes.  Ces  délires  sont  des 
le  p5|g  .  ®  requises.  Les  intoxications,  les  toxi-infections  jouent,  dans  ces  cas, 
ontestable  de  causes  de  prédisposition  acquise.  La  cause  occasion- 
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iielle,  enfin,  peut  être  variable  ;  choo  moral,  onirisme  d’un  accès  subaigu,  etc.  ; 
4»  Le  début  est  brusque  ou  rapidement  progressif; 

3"  Les  idées  délirantes  sont  variables  (idées  de  jalousie,  de  persécution,  de 
grandeur),  et  leur  apparition  ne  semble  pas  fatalement  conditionnée  par  la 
période  du  délire  ; 

6“  L’évolution  est  chronique  et  caractérisée  à  la  fois  par  la  s^'stématisation 
et  l’absence  de  démence,  ce  dernier  terme  étant  pris  dans  le  sens  où  les  auteurs 
l'entendent  jusqu’à  ce  jour; 

7“  L’absence  de  démence  au  cours  de  leur  évolution,  essentiellement  chro¬ 
nique,  n’autorise  pas  à  rapprocher  ces  formes  des  cas  d’hébéphréno-catatonie., 
Lt  s’il  n’est  pus  prouvé  que  la  démence  paranoïde,  qui,  dit  le  [)rofesseur 
llallel,  n’est  pas  toujours  une  démence  précoce,  qui  n’est  même  pas  toujours 
une  démence,  puisse  être  rapprochée  de  l’hébéphréno-catatonie,  il  est  encore 
moins  légitime  de  la  rapprocher  des  délires  étudiés  par  dallais. 

Quant  à  les  nommer  délires  d’interprétations  ou  psychose  hallucinatoire 
chronique,  cela  parait  difficile.  Aussi,  plutôt  que  de  pressurer  les  faits  pour  les 
forcer  à  rentrer  dans  des  cadres  peut-être  trop  étroits,  l’auteur  se  borne-t-il  à 
les  décrire.  Ses  deux  malades  sont  deux  délirants  sj'stérnatisés,  interprétateurs, 
hallucinés,  chroniques,  sans  démence.  E.  Eeindel. 

i'ii)  Délire  de  Persécution  à  base  d’interprétations  Délirantes,  tra¬ 
versé  par  des  Épisodes  Hallucinatoires  d’Origine  Toxique,  paf 

A.  Vuiounoux.  Société  médico-psijcliulouiijue,  24  juin  Annales  médico-psycholo¬ 
giques,  p.  85,  juillet  1012. 

Il  s’agit  d’un  délirant  persécuté,  intelligent,  capable  à  l’asile  il’iin  travail 
intellectuel;  il  porte  sur  les  épisodes  hallucinatoires  qui  ont  traversé  son  délir'’ 
dos  jugements  dilï'érents. 

Il  considère  une  scène  hallucinatoire  comme  un  accident  nettement  patholo¬ 
gique,  survenu  par  sa  faute,  du  fait  d’excès  alcooliques  avoués. 

Il  est  beaucoup  moins  catégorique  en  ce  qui  concerne  un  second  épisode  de 
déliré  onirique;  il  se  rend  compte  que  la  première  partie  de  cette  scène  est  uO 
cauchemar,  mais  il  reste  convaincu  de  la  réalité  de  la  présence  du  sang  qu’il® 
vu  dans  son  lit  et  il  croit  que  cette  mise  en  scène  est  duc  à  la  Société,  etqii’ell® 
avait  pour  but  de  le  faire  arrêter  et  condamner. 

Le  premier  accès  hallucinatoire  constitue  un  élément  surajouté  au  délire  de 
persécution;  il  lui  est  resté  étranger,  le  second  accès  s’j  est  associé  en  partie»; 
il  s’est  combiné  avec  lui  et  est  devenu  un  de  ses  éléments  constitutifs. 

E.  Eeindki,. 

125)  Délire  Systématisé  modifié  par  un  État  aigu  d’Excitation  M»' 
niaque  avec  Hallucinations.  Un  cas  de  Délire  difficile  à  classer» 

par  M.  Ki.ii'I'Ki.  et  It.  iMai.i.kt.  Société  rnédicu-psycliologiqnc,  24  juin  1912.  Annalf^ 
médico-psychologiques,  p.  72,  juillet  1912. 

Il  s’agit  d  une  malade  qui  entre  à  l’hôpital  'i’enon  offrant  le  type  cliniijuc  d® 
délire  de  persécution  systématisé  avec  hallucinations  de  l’ouïe  et  de  la  sensibi’’ 
lité  générale.  Le  délire  s’est  installé  progressivement,  depuis  environ  six  moi®» 
chez  une  débile,  comme  en  témoignent,  outre  la  tenue  du  délire,  le  masque 
la  malade  et  les  renseignements  recueillis  sur  ses  antécédents. 

Il  ne  s’est  guère  enrichi  que  de  quelques  nouvelles  interprétations  jusqu’»'* 
moment  où,  après  environ  un  mois  de  séjour  à  l’hôpital,  est  survenu  un  épiso<J* 
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que  rien  ne  pouvait  faire  prévoir.  C’est  un  accès  d’excitation  maniaque,  suivi 
une  crise  hallucinatoire  aigue.  Semblant  en  proie  à  des  hallucinations  visuelles 
errifiantes,  la  malade  présente  un  état  d’agitation  extrême,  au  cours  duquel  elle 
ussisle  en  actrice  à  un  incendie;  et  aussitôt  après,  sous  l’influence  d’hallucina- 
lons  mptiques,  elle  tombe  dans  une  sorte  d’extase  qui  aboutit  au  sommeil.  De 
cette  crise  la  malade  n’a  gardé  qu’un  souvenir  vague,  incomplet,  et  à  son  réveil, 
quand  on  lui  demande  s’il  y  a  eu  le  feu,  elle  ne  s’en  souvient  pas,  alors  qu’elle 
se  rappelle  avoir  vu  le  Christ. 

Ce  dernier  souvenir  s’est  lui-mème  effacé  très  rapidement,  et  jamais  dans  la 
suite  il  ne  fut  possible  de  le  réveiller.  Dar  contre,  l’état  hallucinatoire  s’est  pro- 
enge  d  une  manière  subaiguc,  sons  la  forme  d’un  délire  de  rêve,  que  la  malade 
et  ^  point  qu’elle  l’a  incorporé  à  son  délire.  Mais  ce  ne  fut  qu’un  épisode 
®  a  malade  n’a  désormais  plus  présenté  d’hallucinations  visuelles;  elle  est 
evenue  la  persécutée  classique,  avec,  exclusivement,  des  hallucinations  audi- 
*''68  et  de  la  sensibilité  générale  et  des  interprétations  délirantes.  Celles-ci 
son  même  devenues  l’élément  principal  du  délire  de  la  malade,  dont  le  système 
'ni  lal  a  fmi  par  disparaître  complètement. 

semble  toutefois,  qu’à  la  suite  de  l’accès  aigu  qu’elle  a  présenté,  la  malade 
conservé  un  fonds  d’excitation  maniaque,  qui  se  traduit  par  son  exubérance,  sa 
onne  humeur,  la  façon  relativement  joyeuse  dont  elle  accepte  les  persécutions 
qni,  au  début,  entraînaient  les  réactions  violentes. 

.,..®  parait  tout  à  fait  spécial.  11  peut  se  résumer  de  la  façon  suivante  : 
6  ire  de  persécution  systématisé,  hallucinatoire  et  interprétatif,  d’aspect  clas- 
de'*i**'  intercurrente  d’excitation  maniaque  avec  confusion,  hallucinations 

état^  Prolongé,  dont  la  malade  a  gardé  en  partie  le  souvenir;  enfin 

intermédiaire  entre  ces  deux  aspects  cliniques,  marqué  par  un  délire  de  per- 
e  .  P^**6  eu  moins  bien  systématisé,  surtout  interprétatif,  avec  cénesthésie 

aiive,  excitalion  et  euphorie,  sans  traces  d’affaiblissement  intellectuel  de- 
]'.*  ®  début  jusqu’à  ce  jour.  Cet  état  intermédiaire  venant  en  quelque  sorte 
cause  aspects  cliniques  précédents  est  en  faveur  d’une  seule  et  même 

sent^  P*^^^°8ène  qui  serait  à  l’origine  des  diverses  expressions  délirantes  pré- 
uient**  *a  malade.  En  admettant  l’alcoolisme,  on  expliquerait  assez  facile- 
avec  de  persécution  chez  une  prédisposée,  et  aussi  l’accès  de  manie 

.  ^"ucinations  multiples,  qu’on  pourrait  alors  mettre  sur  le  compte  d’une 
intoxication,  celle-ci  étant  à  l’origine  des  délires  subaigus  des  alcooliques. 

6  que  soit  l’interprétation,  ce  cas  paraît  intéressant  comme  présentant 
®8pect  clinique  spécial  et  très  difficile  à  classer.  E.  F. 

États  Mentaux  Imaginatifs,  par  Thknel  et  Uaynieb.  Bail,  de  la  Soc. 
clinique  de  Méd.  mentale,  an  VI,  p.  :(03-310,  juillet  1913. 
la  (jy.j  '^’i’énel  et  Raynier  présentent  deux  malades.  1“  Malade  entré  à  l’asile  à 
jHaiaJig  hallucinatoire.  En  dehors  de  ce  délire  hallucinatoire  dont  le 

Parti  conscience  relative,  on  constate  une  activité  mentale  d’un  mode 

(Juljjt^t’'^'^  manifestant  par  des  réflexions  obsédantes,  une  interrogation 
malade*!^  ®i"|  •■ontes  les  idées  qui  lui  passent  par  l’esprit  et  sur  lesquelles  le 
tiong  instantanément  une  sorte  de  petit  roman  avec  vives  représenta- 

imposent  pour  des  hallucinations.  Il  y  a  dans  cet 
g,  “n  phénomène  que  l’on  pourrait  qualifier  d'imagination  obtessive. 
état  c  nialade  est  arrêté  au  cours  d’une  bouffée  hallucinatoire  avec 

nsionnel  sur  un  fond  de  conceptions  imaginatives  anciennes.  Ce 
S*YUB  NBUHOI.OUIUUK.  s 


IIKVUJJ  NEUHOI.ÜOIQÜE 


malade,  redevenu  lucide  en  quelques  jours,  explique  que  son  esprit  travaille 
toujours,  11  bâtit  des  systèmes  sociaux  ou  scientifiques,  qu’il  qualifie  d’abstraits, 
sur  toutes  les  idées  qui  se  présentent  à  lui,  telles  que  la  question  de  la  dépopu¬ 
lation,  la  captation  de  l'électricité  céleste.  11  y  a  là  comme  une  modalité  mor¬ 
bide  de  l’imagination  créatrice.  p 

li27)  Un  cas  de  Délire  d’imagination,  par  Lucien  Lidkht.  Annules  mêdico- 
psuclii/loijùiues,  an  LX.\,  ri”  1,  p.  12-30,  juillet  1912. 

Il  s’agit  d'une  malade  de  77  ans  qui  présente  un  délire  bien  sj'stémalisé  etchez 
(|ui,  à  1  heure  actuelle,  au  milieu  de  fabulations  extraordinaires,  se  font  jour 
des  tendances  revendicatrices. 

Internée  une  première  fois  en  1902,  et  pour  la  seconde  fois  il  y  a  deux  ans, 
elle  présente  depuis  42  ans  un  délire  de  persécution  et  de  grandeur,  reposant 
s  ir  des  fabulations.  .Malgré  la  longue  durée  de  la  psychose  et  l’âge  delà  malade, 
on  ne  trouve  chez  elle  aucune  évolution  vers  la  démence.  Ses  frères,  qui  ne  l’ont 
jamais  perdue  de  vue  depuis  le  début  du  délire,  la  trouvent  absolument 
inebangée. 

12S)  Délire  d’imagination  symptomatique,  par  CAi'(in.\s  et  Tkrhik.n. 

Annales  méitiai-psiic.lwluijitjues,  an  L.X.X,  n”  4,  p,  .i07-.i21 ,  avril  1912. 

Le  délire  d’imagination,  d’après  Dupréet  Logre,  est  constitué  par  un  ensemble 
de  fictions  plus  ou  moins  durables  et  systématiques,  auxquelles  le  sujet  attache 
sa  croyance  et  conforme  ses  actes  ;  ces  fictions  s’imposent  à  l’esprit,  non  pas  à 
la  suite  de  perceptions  ou  de  raisonnements  pathologiques,  mais  en  vertu  d’un 
processus  intellectuel  de  formule  et  d’expression  exclusivement  imaginatif.  Le» 
hallucinations  et  les  interprétations,  si  elles  ne  font  pas  toujours  défaut,  ne 
jouent  jamais  qu’un  rôle  accessoire.  L’imaginatif,  contrairement  à  l’interpré- 
laieur,  se  désintéresse  de  la  réalité  ;  il  procède  par  intuition,  par  invention. 

Ce  vagabondage  de  l’imagination  â  travers  les  réalités,  peut  conduire  à  l’édi¬ 
fication  d'étranges  fantasmagories,  surtout  quand  il  se  trouve  favorisé  par 
1  existence  d  un  certain  degré  de  faiblesse  psychique.  Débarrassée  du  frein  des 
idées  générales  réductrices,  échappant  au  contrôle  de  l’expérience  et  de  l’auto¬ 
critique,  au  point  de  perdre  le  sentiment  du  réel  et  du  plausible,  l’imagination 
s’abandonne,  en  toute  sincérité,  aux  élucubrations  les  plus  extravagantes. 

Dans  le  cas  actuel,  la  suractivité  imaginative  n’est  pas  en  rapport  avec  une 
tendance  naturelle  à  la  mythomanie,  mais  l’éclosion  et  l’évolution  de  la  psy¬ 
chose  s  expliquent  plutôt  par  1  existence  d’un  caractère  paranoïque,  rêveur  et 
mystique,  (|ui  s  est  révélé  de  bonne  heure;  puis,  par  l’apparition  d’une  exal¬ 
tation  hy  pomaniaque,  qui  a  favorisé  la  prolifération  d’associations  d’idées  unies 
par  de  lointaines  analogies  ;  et,  enfin,  par  le  développement  d’un  alTaiblisse- 
ment  intellectuel  qui  a  facilité  1  objectivation  de  rêveries  romanesques  en  dimi¬ 
nuant  le  sens  critique. 

Ce  délire  imaginatif  est  donc  l’muvre  d’une  démente.  Sans  parler  de  l’absur¬ 
dité  du  délire,  symptôme  qui  n’est  pas  nécessaiçgrnent  un  stigmate  démentiel, 
l’absence  de  réactions,  l’incapacité  de  s’abstraire  de  ses  chimères,  l’oisiveté 
permanente,  le  défaut  complet  de  curiosité,  l’indilférence,  les  stéréotypie» 
d’altitudes,  la  fréquence  des  dialogues  hallucinatoires,  plaident  en  faveur  d’un 
amoindrissement  de  l’activité  psychique  chez  une  femme  qui  posséda,  jadi», 
une  culture  et  un  tiiveaii  intellectuels  supérieurs  à  la  moyenne. 

.Malgré  la  persistance  de  la  lucidité,  de  la  mémoire  et  d’un  certain  degré 
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attention,  la  malade  approche  de  cette  période  «  ofi  l’imagination  des  idées 
isparait  pour  faire  place  à  l’imagination  des  mots  » . 

Son  imagination  se  laisse  progressivement  envahir  par  l’automalisine  mental. 


laginatif  est  sj'mptomatique  d’u 


î  démence  paranoïde. 
Keindei,. 


^"^9)  Nosographie  de  la  Paranoïa,  par  M.  Kiva.  XI V"  Contjresso  délia  Socielù 
eniatuca  italiana,  l’erugia,  3-7  mai  1911.  Hioüta  speriniciitale  di  Frennilriit. 
vol.  XXXVIII,  ^•as(^  4,  p.  U.'î-ies,  31  janvier  1913. 

ha  paranoïa  vraie  est  une  forme  d’altération  psj'chique  constitutionnelle  dégé- 
l'alive,  qui  frappe  principalement  la  sphère  intellectuelle  et  qui  se  manifeste 
ai  un  système  délirant  lixe  que  n’iniluent  pas  des  troubles  hallucinatoires;  la 
acidité  et  la  volonté  restent  intactes. 

ha  paranoïa  se  développe  d’une  façon  lente  et  progressive  ;  elle  a  un  déconrs 
anijonique  et  n’aboulit  pas  à  la  démence. 

sen  le  paranoïa  vraie  ne  rentrent  donc  que  les  paranoïaques  au 

les*  I.  (quérulents,  persécutés,  érotiques,  ambitieux); 

évoM'*^*  existent  aussi  des  idées  délirantes,  différentes  par  leur 

l’jj  comportant  la  guérison,  ou  la  terminaison  par  la  démence,  ou 

ppantion  assez  tardive  et  secondaire  du  délire,  trouvent  leur  place  dans 
Il  autres  groupes  nosographiques. 

dér*''**  partie  de  la  démence  précoce  paranoïde  tous  ces  cas  c 
“‘^‘^“"apagnées  d’hallucinations,  incohérentes,  instables, 
coinorr*  ilcfini,  aboutissent  en  un  temps  assez  court  à  la  démence 

ggjjj  ®  *^a  paranoïa  aigué  peut  être  réunie  à  la  démence  paranoïde  ou  repré- 

sive*"!  ^‘'^P*®  épisode  d’une  psychose  toxique  ou  de  la  folie  maniaque-dépres- 
inten  systématique,  caractérisée  par  des  troubles  sensoriels 

à  la  d  ^l'équents  chez  un  individu  déjà  avancé  en  dge  et  aboutissant  bientôt 
emence,  peut  être  réunie  à  la  démence  sénile, 
sera^  secondaire,  qui  comporte  un  certain  alfaiblissement  psychique, 

***■  psychose  alfective.  ha  para- 

U  P^ciodique  est  de  la  folie  maniaque-dépressive, 
le  déH  ^  autres  cas  qui  ne  peuvent  pas  être  rattachés  à  la  paranoïa  parce  que 
sonf  i  ?  "  ^  P®®  systématisé,  parce  que  les  hallucinations  y 

Qeg  et  nombreuses,  et  p  .  • 


les  idées 
orga- 


parce  qu’ils  présentent  un  certain  défleit  mental, 
plus  être  affectés  à  la  démence  paranoïde,  parce 
cert»;  . . .  pus  à  la  démence  complète  et  parce  que  le  délire  y  a  une 

laine  stabilité. 


qu’ils  n>  K  ' 

*  .  aboutissent  p 


ju8tem*^^*t  ‘'l®ssifiés  par  quelques-uns  comme  paranoïa  fantastique  ou,  pim 
Tamburini,  dans  le  «roune  intermédiaire  de  la  osveho.^e  nora. 


®‘8nîficl^^o  prisonniers,  lorsqu’elle  revêt  la  forme  quérulente,  a  une 

Présentent  u 
'•  l'astérie  O 


autre  que  la  paranoïa  pure  ;  elle  frappe  surtout  les  individus  qui 


1  certain  degré  de  dégénérescence,  et  cette  forme  se  rattache  à 
e  ou  à  la  folie  maniaque-dépressive.  b’,  üei.eni, 

et  Psychose  Maniaque-dépressive,  par  (h  Esposito. 
Socielà  frenialrica  üaliam,  Perugia,  3-7  mai  1911.  Hivüla 
h'’aut  P'reniatria,  vol.  XXXVlll,  fasc.  4,  p.  163-169,  31  janvier  1913. 

réfute  r  .°r®rque  les  points  de  dissemblance  entre  les  deux  affections  et 
opinion  de  Specht  qui  tend  à  les  rapprocher.  F.  üele.m. 
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1.‘M)  Sur  la  Position  Nosologique  de  la  Paranoïa,  par  G.  Fhanchini  et 

1^.  Capi'kui.ktti.  XIV"  GongjY'sso  délia  Societd  frenUiirica  italiana,  Perugia, 
3-7  mai  V.)ll.  Ilivislu  aperimentale  di  Frenialria,  vol.  XXXVIII,  fase.  4,  p  169- 
197,  31  janvier  1913. 

La  paranoïa  est  une  anomalie  constitutionnelle  de  l’esprit  sur  laquelle  se 
développent  des  psj'choses,  qui,  en  raison  même  de  la  particularité  du  terrain 
sur  lequel  elles  évoluent,  ont  une  allure  spéciale. 

Il  est  possible  quelquefois  de  constater  nue  certaine  ressemblance  entre  les 
manifestations  délirantes  de  la  folie  morale  et  celles  de  la  paranoïa.  Dans  la 
folie  morale,  le  délire  est  un  phénomène  surajouté,  dont  il  n’est  pas  facile  de 
démontrer  l'origine  primitivement  affective  en  tant  que  réaction  de  l’égocen¬ 
trisme  li  la  résistance  du  milieu;  dans  la  paranoïa,  le  délire  se  rattache  direc¬ 
tement  au  défaut  constitutionnel  de  la  faculté  critique.  F’.  Deukni. 

132j  Paranoïa  et  Syndrome  Paranoïde  Revue  critique,  par  Vasco 
Form  (Home).  IHvista  sperimentale  di  Frenialria.  vol.  XXXIX,  fasc.  2,  p.  612- 
523,  30  juin  1913. 

L’auteur  mentionne  ce  qui  a  été  à  tort  rattaché  à  lu  paranoïa,  et  il  indique  ce 
qu’il  convient  d’en  écarter  sous  l’appellation  de  syndrome  paranoïde. 

F.  Deuçni. 

133)  Un  État  Paranoïde,  par  Mahy  Kkvt  Isham  (Columbus,  Ohio).  Medical 

lleeord,  n“  2224,  p.  1121,  21  juin  1913. 

Intéressante  observation  venant  confirmer  la  distinction  &  établir  entre  para¬ 
noïa  et  états  paranoïdes.  Thoma. 

134)  Le  Délire  d’un  Persécuté-persécuteur,  par  A.  Maleilathk  et  .1  l’i- 

OUKMAL.  L'Encéphale,  an  Vlll,  n"  10,  p.  328-342,  lO.ji^clobre  1913. 
Intéressante  observation  concernant  un  persécuté-perRéculeur  qui  appuie  son 
délire  d’interprétations  innombrables.  Fas  d'hallucinations.  Au  bout  de  25  ans, 
les  facultés  syllogistiques  ne  présentent  pas  trace  d’affaiblissement. 

li.  Fkindei,. 

135)  Paranoïa  et  Psychose  Périodique.  Essai  historique,  clinique, 
nosographique  et  médico-légal,  par  Henk  IJkssièhe.  Thèse  de  Paris 
(160  pages),  1913,  Leclerc,  éditeur. 

II  existe,  d’après  l’auteur,  des  cas  de  psychoses  récidivantes,  dont  les  accès  se 
traduisent  par  des  idées  de  persécution  parfois  systématisées  au  point  desimuler 
à  s’y  méprendre  un  délire  de  persécution  h  évolution  systématique.  Ces  idées 
de  persécution,  variées,  mais  dont  les  plus  fréquentes  sont  des  idées  de  jalousie, 
de  vol  et  d’empoisonnement,  sont  basées  sur  des  interprétations  délirantes.  Les 
hallucinations,  en  dehors  de  complication  confusionnelle  possible,  sont  rares, 
épisodiques,  analogues  à  celles  que  l’on  rencontre  dans  le  délire  d’interpréta¬ 
tion.  On  observe  également,  chez  les  mêmes , malades,  des  accès  où  prédo¬ 
minent  des  idées  ambitieuses;  les  idées  de  persécution  existent  toujours,  mais 
au  second  plan. 

Grâce  à  une  analyse  soigneuse,  on  arrive  â  découvrir,  nu  cours  de  ces  accès, 
les  symptômes  fondamentaux  de  la  manie  (fuite  des  idées,  agitation  motrice)  où 
de  la  mélancolie  (dépression,  arrêt  de  la  pensée)  ;  ces  symptômes  sont  d’ailleufS 
parfois  assez  discrets,  parfois  au  contraire  plus  accentués.  Ces  accès  de  délire 
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persécution  guérissent,  mais  récidivent  et  sont  séparés  par  un  intervalle  lucide,  au 
cours  duquel  les  malades  ne  présentent  plus  d’idées  délirantes  et  reconnaissent 
le  Caractère  maladif  de  leurs  préoccupations  antérieures. 

Il  semble  donc  légitime  d'admettre  que  ces  malades  sont  atteints  de  psychose 
périodique.  Mais  les  accès  de  leur  psychose  présentent  un  aspect  spécial  (idées 
de  persécution,  idées  ambitieuses)  du  fait  du  terrain  sur  lequel  elle  évolue.  En 
effet,  lorsqu’on  peut  avoir  des  renseignements,  on  apprend  que  ces  malades,  en 
dehors  de  leurs  accès,  ont  présenté  des  troubles  du  caractère,  que  ce  sont  des 
roéfiants,  des  susceptibles,  des  orgueilleux.  Ce  sont  des  sujets  de  constitution 
paranoïaque;  ces  malades  sont  des  paranoïaques  qui  font  île  la  psvehosè  pério¬ 
dique. 

A  chaque  accès  qui  exagère  et  exaspère  leurs  tendances  babituclles  (rnéliance 
orgueil),  ils  se  montrent  comme  des  persécutés  ou  des  ambitieux. 

Cependant,  il  peut  arriver  qu'au  cours  de  l’évolution  de  la  maladie  certains 
accès  ne  se  présentent  pas  avec  les  caractères  paranoïaques  ci-dessus  indiqués, 
et  que  ces  malades  se  montrent  comme  des  maniaques  ou  des  mélancoliques 
purs.  Ce  fait  ne  peut  que  renforcer  l’opinion  de  l’auteur,  en  démontrant  qu’il 
a  agit  bien  de  périodiques.  Mais  alors  la  fuite  des  idées,  l’agitation  motrice  ou 
inhibition  psychique  sont  trop  accentuées  pour  que  le  malade  puisse  élaborer 
aon  délire.  C’est  ce  qui  se  passe  au  cours  de  certains  accès  qui  débutent  . par 
un  délire  de  persécution;  puis  l’agitation  et  l’incohérence  croissant,  la  dépres¬ 
sion  allant  jusqu’à  la  stupeur,  on  ne  retrouve  plus  de  système;  le  calme  se  fait, 
®  délire  reparaît,  pour  disparaître  bientôt  avec  la  guérison  de  l’accès.  11  existe 
as  observations  démonstratives  à  cet  égard. 

fiOtle  conception  de  l’évolution  d’une  psychose  périodique  sur  un  fond  para¬ 
noïaque,  plus  précise  que  la  notion  de  dégénérescence,  permet  de  comprendre 
nature,  le  mécanisme  et  révolution  de  ces  délires  de  persécution  curables  et 
'■ocidivants.  E.  Ebindel. 

Les  Processifs,  par  G.  Rounf;  (de  Lirnoux).  Annules  médico-psiie.lioloqiques. 
an  EXX,  n“  6,  p.  067-685,  juin  1912. 

Ilans  la  plupart  des  observations,  le  délire  procédurier  n’est  pas  un  délire 
nnique;  il  y  est  souvent  associé  à  un  délire  mégalomaniavjue  et  à  un  délire  de 
Pccsécution  antérieurs  et  indépendants  du  délire  processif.  Quehiuefois,  même, 
à  été  précédé  d’accès  d’aliénation  mentale.  D’autres  fôis,  c’est  un  délire  de 
P®*sécuté-persécuteur  simple  où  le  délire  de  la  chicane  n’a  rien  a  voir. 

ans  les  deux  observations  de  l’auteur,  au  contraire,  il  s’agit,  pour  chacun 
plaideurs,  du  même  procès  qui  dure  depuis  vingt  ans  chez  l’un,  depuis 
ans  chez  l’autre,  et  qui  ne  cessera  très  probablement  que  par  la  mort  de 
*^*u'^*’*’‘  plaideurs, 

lalgré  l’absence  de  toute  tare  héréditaire,  les  deux  procéduriers  ont  présenté 
®ns  les  caractères  de  ce  t  délire  de  la  chicane  »  si  bien  décrit  par  Krafft-Ebing  : 

aucun  d’eux,  pas  la  moindre  trace  de  délire  proprement  dit,  ni  d’halluci- 
tio  troubles  de  la  sensibilité,  mais,  chez  tous  les  deux,  la  conserva- 

la  î  naémoire,  la  facilité  du  raisonnement,  la  conservation  apparente  de 
agique  ;  en  un  mot,  l’intégrité  ou  à  peu  près  de  leur  intelligence.  En 
(i  ils  ont  montré,  en  même  temps,  un  jugement  faux,  une  interpréta- 

•’èts  *®urs  droits  les  disposant  toujours  à  mettre  en  avant  leurs  inté- 

ètre'  l’ânacité  inouïe  dans  leurs  revendications  jusqu’à  y  sacrifier  leur  bien- 
®>  leur  fortune,  un  attrait  particulier  pour  l’étude  du  Code,  et,  consécutive- 


70 


REVUE  NEUROLOGIQUE 


ment,  un  orgueil  démesuré,  une  opinion  exagérée  de  leur  personnalité,  des 
suppliques  aux  personnages  les  plus  haut  placés,  soit  dans  la  magistrature,  soit 
dans  la  politique,  une  irritabilité  extrême,  des  idées  de  persécution  à  l’égard  des 
magistrats  avec  accompagnement  d’outrages,  de  menaces  et,  chez  l’un  d’eux, 
une  tentative  très  grave  d’assassinat.  Enfin,  chez  les  deux  sujets,  il  y  a  eu 
meme  communication  du  délire  processif  à  leur  entourage  comme  dans  la  folie 
communiquée.  F,  Feindei.. 

I:t7)  Délire  de  Revendication,  par  (Jahlos  Humkhes  et  Elias  Mai.hhan, 
Tribuna  medim,  Santiago-de-Chile,  an  IX,  n“  4,  p.  723-720,  1"  avriH9i3. 
Observation  et  expertise  médico-légale.  F.  Dbleni. 

138)  Hypomoralité.  Alcoolisme.  Association  avec  une  Délirante 
Revendicatrice,  par  M.  de  Clérambault.  Hull.  de  la  Soc.  clinique  de  Mèd. 
mentale,  an  VI.  n“  3,  p.  108,  mars  1913. 

L’auteur  présente  iin  alcoolique  chronique,  amoral,  avec  curriculum  vita' 
bizarre,  amené  ù  l’Infirmerie  spéciale  pour  une  ivresse  pathologique  de  forme 
fantasmagorique.  Association,  collaboration  et  antagonismes  curieux  avec  une 
femme  semi-délirante  et  un  prêtre.  Actes  médico-légaux.  Tableaux  de  mœurs 
invraisemblables.  La  femme  a  été  présentée  par  .M.  Briand. 

E.  Fkindel. 

139)  Psychose  Périodique  complexe.  Délire  d’interprétation,  Psy¬ 
chose  Excito-dépressive,  Obsessions  et  Impulsions,  par  Maurice  Dide 
et  ü  Carras  (de  Toulouse).  Annales  médicu-psyclwlogiques.  an  LXXI,  rrS,  p  257- 
27(i,  mars  1913. 

Cet  exemple  clinique  de  psj^chose  périodique  complexe,  où  se  succèdent  et  se 
mêlent  la  dépression  mélancolique,  l’agitation  maniaque,  des  troubles  obsé¬ 
dants  et  impulsifs,  et  un  délire  d’interprétation,  ne  constitue  pas  une  rareté.  Si 
le.s  auteurs  l’ont  publié,  c'est  pour  montrer  par  un  exemple  concret  l’intérêt 
qu’il  J  a  A  analj’ser  ces  malades  à  la  lumière  de  la  synthèse  dj'spsj'chique  pro¬ 
posée  par  Dide. 

Chaque  psjrcbose  élémentaire  y  garde  ses  attributs  respectifs  constituant  un 
groupement  sj'ndromîque,  où  il  est  aussi  inutile  que  peu  clinique  de  vouloir 
subordonner  les  symptômes  les  uns  aux  autres. 

La  paranoïa  ni  les  obsessions  ne  sont  des  modalités  delà  psychose  maniaque- 
dépressive,  pas  plus  que  la  psychasthénie  ne  peut  légitimement  absorber  la 
maniaque-dépre.s.sive.  Chacune  de  ces  formes  cliniques,  dont  l’autonomie  doit 
être  conservée,  aiïecte  avec  sa  voisine  une  parenté  psychologique  évidente  et 
réalise  dans  la  pratique  des  associations  morbides  plus  ou  moins  complexes  que 
le  clinicien  doit  respecter.  |,; 
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SUR  LES  MOUVEMENTS  CONJUGUÉS 


J.  Babinski  et  J.  Jarkowski. 


Société  (le  neurologie  de  Paris 
Séance  du  6  novembre  1913. 

Parmi  les  causes  qui  troublent  les  fonctions  motrices  dans  les  affections  du 
pstème  pyramidal,  il  en  est  une  à  laquelle  on  n’a  peut-être  pas  attaché  une 
^*|9portance  suffisante  :  nous  voulons  parler  de  la  difficulté  ou  de  l’impossibilité 
®secuter  des  mouvements  élémentaires  isolés. 

-oi'sque  le  malade  cherche  h  mouvoir  un  segment  de  membre,  les  autres 
gments  se  meuvent  simultanément  d’une  manière  automatique  et  de  telle 
vOn  que  ces  divers  mouvements  sont  da 

autres. 

Ceux-ci  sont  bien  différents  des 
*  les  disting. 

°°®jugués.  , 

Inféré* bornerons,  ici,  a  l’étude  des  mouvements  conjugués  aux  membres 

par  exemple  un  sujet  atteint  d’une  lésion  de  la  voie  pyramidale  flé- 
ll’est  î  *1  la  jambe,  il  se  produit  en  même  temps  une  flexion  du  pied, 

tiln  J  ^  *  l'bialis  phénomène  »  de  Striimpell.  Ce  phénomène  apparaît  avec 

Z!  «n  "PPoa® 

«U  er.  Inversement,  la 


subordonnés  les  uns 


mouvements  associés  homolatéraux  ». 
:uer,  nous  les  désignerons  sous  la  dénomintrtion  de  «  mouvements 


de  la 
Ces  cas 


résistance  au  mouvement  que  le  malade  veut 

_ ,  ...  flexion  du  pied  entraîne  une  flexion  de  la  jambe  et 

Cuisse.  Ainsi  les  trois  mouvements  élémentaires  de  flexion  sont  dans 


P‘‘*’^®l®8iques  intimement  liés  entre  eux;  ils  sont  «  conjugués  »  etdéter- 
[jg  un  «  raccourcissement  »  du  membre  inférieur, 
dcyj  ®uême  1  extension  d’un  des  segments  a  pour  conséquence  l’extension  des 
Un  «  ce  sont  lit  encore  des  mouvements  conjugués  dont  le  résultat  est 

On'v  ’  <lu  membre  inférieur. 

oelg  *^®"c  que  dans  ces  affections  l’ordonnance  des  mouvements  volition- 
méduiif^l  semblable  à  celle  des  réflexes  de  défense  ou  d’  «  automatlti|ffe 
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Comment  expliquer  ces  faits? 

On  serait  disposé  à  penser,  ainsi  qu’on  l’a  déjà  supposé  pour  les  réllexes  de 
défense  (1),  que  les  divers  groupes  musculaires  dont  la  contraction  provoque 
un  mouvement  conjugué,  ont  dans  la  moelle  des  centres  fonctionnant  d’une 
manière  synergique. 

Sans  discuter  cette  idée,  nous  croyons  qu’il  y  a  lieu  d’admettre  l’intervention 
d’un  autre  mécanisme.  Nous  tâcherons  de  le  démontrer  en  analysant  quelques- 
uns  des  mouvements  conjugués. 

Voici  un  malade  atteint  de  paraplégie  spasmodique  en  extension.  Lorsque, 
étant  couché  sur  le  ventre,  il  cherche  à  lléchir  la  jamhe,  nous  constatons  ([ue 
son  hassin  se  soulève,  c’est-à-dire  que  sa  cuisse  se  llôchit  sur  le  bassin.  Cette 
double  llexion  pourrait,  il  est  vrai,  être  attribuée  à  la  contraction  du  couturier, 
qui  est  à  la  fois  fléchisseur  de  la  cuisse  et  de  la  jamhe. 

.Mais  si  maintenant  nous  opposons  une  résistance  sullisante  à  l’élévation  du 
hassin,  nous  voyons  (lue  la  flexion  de  la  jamhe  devient  plus  faihle  et  parfois 
même  impossible.  En  augmentant  et  diminuant  alternativement  cette  résis¬ 
tance  on  s’assure  que  la  llexion  de  la  jamhe  est  proportionnée  à  celle  de  la 
cuisse,  et  on  a  l'impression  que  ces  deux  mouvements  ont  une  connexion 
d’ordre  mécanique. 

L’action  du  muscle  couturier  ne  permet  plus  d’expliquer  ce  phénomène.  En 
elfet,  l’immobilisation  du  hassin  ne  peut  empêcher  la  contraction  de  ce  muscle 
et  devrait  plutôt  faciliter  la  flexion  de  la  jamhe.  Nous  devons  donc  rechendier 
une  autre  cause. 

Pour  que  la  llexion  de  la  jambe  ne  puisse  se  produire  malgré  une  forte  con¬ 
traction  des  muscles  lléchisseurs,  il  faut  qu’elle  soit  entravée  par  l’action  anta¬ 
goniste  des  muscles  extenseurs.  Or,  ceux  des  extenseurs  de  la  jambe  qui  ont 
leur  point  d’attache  supérieur  sur  le  fémur  ne  peuvent  être  iniluencés  par  la 
position  du  bassin;  ce  n’est  (|ue  le  muscle  droit  anlérieur,  fixé  en  haut  à  l’os 
iliaque,  (pii  opposera  à  la  flexion  de  la  jambe  une  résislance  plus  grande, 
lorsque  la  cuisse  sera  étendue  sur  le  bassin;  et  inversement  le  rapprochement 
des  deux  points  d’attache  de  ce  muscle,  (iroduit  par  la  llexion  de  la  cuisse 
sur  le  bassin,  diminue  la  résistance  opposée  à  la  llexion  de  la  jamhe. 

Nous  voyons  donc  que,  dans  l’exemple  choisi,  le  mouvement  conjugué  de 
flexion  a  pour  cause  première  la  tension  d’un  muscle  appartenant  au  groupe 
des  extenseurs.  Nous  devons  remaripier  que  le  fascia  lata  exerce  une  action 
analogue,  mais  son  rôle  dans  la  production  de  ce  phénomène  n’est  que  secon¬ 
daire. 

Il  n’en  est  pas  de  même  lorsque  le  mouvement  conjugué  ajiparait  à  l’occa¬ 
sion  de  la  llexion  de  la  euisse.  ICvidemment,  ce  n’est  plus  le  droit  antérieur 
qui  peut  être  incriminé  en  pareil  cas  et  voici  quel  semble  être  le  mécenism® 
du  phénomène.  Tant  ipie  la  jambe  reste  étendue,  la  flexion  de  la  cuisse  éloign® 
les  points  d’insertion  supérieurs  de  la  longue  portion  du  biceps,  du  derni-mem- 
braneux  et  du  demi-tendineux  de  leurs  points  d’insertion  inférieurs,  et  cette 
flexion  ne  peut  s’effectuer  sans  un  certain  reh’ydiement  des  fléchisseurs  de 
jamhe.  Si  ce  relâchement  fait  défaut,  comme  cela  a  lieu  quand  ces  muscles  sont 
en  état  de  contraction  ou  de  contracture,  ou  lorsiiu’il  y  a  des  l’étractions  libro- 
tendineuses,  la  flexion  de  la  cuisse  entraine  inévitablement  une  flexion  de  1* 
jambe. 

(1)  Voir  à  ce  sujet  l’article  de  M.VI.  l’ierro  Maiuu  et  Lli.  Eoix.  Ucmic  nearnloqiil^' 
11“  10.  1»li 
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tiR  ce  qui  concerne  la  flexion  de  la  jambe  à  l’occasion  de  la  flexion  du  pied, 
e  s  explique  aisément  par  ce  fait  que  les  muscles  jumeaux  ont  leur  point 
d’attache  au  fémur. 

Quant  à  la  flexion  du  pied  associée  à  la  flexion  de  la  jambe,  elle  pourrait 
*■6  attribuée  en  partie  au  relàcbement  des  muscles  jumeaux,  et,  pour  une  autre 
part,  à  la  traction  exercée  sur  le  jambier  antérieur  par  l’aponévrose  jambière. 

11  nous  parait  inutile  d’analjser  le  mouvement  conjugué  d’extension;  il  a 
pour  cause  les  mêmes  dispositions  anatomiques. 

Ajoutons  que,  dans  le  cas  où  la  contracture  est  forte,  les  mouvements  con¬ 
jugués  peuvent  être  obtenus  par  des  déplacements  purement  passifs  des  divers 
aagments  de  membre  et  sans  aucune  intervention  volitionnelle  du  malade. 

est  a  remarquer  que  les  mouvements  conjugués  existent  aussi  à  l’état 
P  J'siologique  :  il  est  plus  facile  de  fléchir  la  jambe  quand  la  cuisse  est  fléchie 
flue  lorsqu’elle  est  étendue;  et  une  flexion  très  prononcée  de  la  cuisse  a  pour 
conséquence  une  flexion  de  la  jambe;  l’extension  du  pied  peut  s’accomplir  avec 
une  énergie  plus  grande  si  les  deux  autres  segments  du  membre  inférieur  sont 
odus;  et  pour  prendre  un  autre  exemple,  l’extension  de  la  cuisse  poussée  à 
®on  extrême  limite  s’accompagne  d’une  extension  de  la  jambe.  Mais,  chez 
omme  normal,  les  mouvements  conjugués  n’existent  qu’en  germe.  Au  con- 
chez  certains  animaux,  les  mouvements  conjugués  sont  à  l’état  normal 
^ossi  marqués  que  chez  l’homme  à  l’état  pathologique.  Cela  est  particulière- 
ont  évident  chez  le  lapin  :  si  on  saisit  entre  deux  doigts  la  cuisse  et  si  on 
Piime  à  ce  segment  un  mouvement  de  flexion  ou  d’extension,  on  constate 
les  ,  fléchissent  ou  s’étendent  simultanément.  On  observe 

s  mêmes  mouvements,  que  l’animal  soit  vivant  ou  mort,  ce  qui  pi-ouve  d’une 
6re  Indiscutable  qu’ils  sont  d’ordre  mécanique  et  confirme  ce  que  nous 
''ons  dit  précédemment. 

n  analysai^t  les  divers  mouvements  conjugués,  nous  avons  indiqué  les  dis- 
l’ale  *'''ntomiques  particulières  qui  les  déterminent.  D’une  manière  géné- 
des  '  mouvements  résultent  de  ce  que  certains  muscles  ont 

avec  trois  segments,  qu’ils  sont  fixés  sur  deux  segments  séparés 
il  1  f  ^  *  autre  par  un  segment  intermédiaire  et  qu’ils  sont  ainsi  capables  d’agir 
^^fois  sur  deux  articulations. 

de  .  *‘®**l®  A  déterminer  les  causes  pour  lesquelles  ces  mouvements 

^^^nnent  particuliérement  apparents  dans  les  affections  de  la  voie  pyramidale, 
fcé  '  permanente  parait  être  la  cause  la  plus  importante  et  la  plus 

ant  augmente  la  tension  des  muscles  et  entrave  le  relAchement  des 

essentielle  pour  l’accomplissement  d’un  mouvement  élé- 

la  c **^'* '*^*  conjugués  peuvent  se  manifester  aussi  dans  les  cas  où 

dan  s  T fait  défaut.  Ils  sont  dus  alors  à  la  diffusion  de  l’inilux  nerveux 
fion  '‘^'fagonistes,  diffusion  réalisant  d’une  manière  transitoire  des  condi- 
A  celles  que  détermine  la  contracture. 

^herch"^'  **  ^*^*^*^  fenir  compte  de  la  parésie  musculaire  qui  conduit  le  malade, 
'Aeml  ^  effectuer  un  mouvement  isolé,  à  placer  automatiquement  le 

dans  la  position  la  plus  favorable  à  l’exécution  de  l’acte  projeté  (1). 

doivent  aI**'  d’élre  dit  permet  do  comprendre!  que,  si  les  moiivcrucnls  conjuKués 

Peuvent  '*  P^^f'culiùremenl  apparents  dans  les  alîections  du  système  pyramidal,  ils 
®*>tro  opj  '"anil'cster  également  dont  les  cas  où  les  troubles  île  la  motilité  ont  une 
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Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  les  mouvements  conjugués  apportent  aux 
fonctions  motrices  une  entrave  plus  ou  moins  notable,  et  que  leur  recherche 
fournit,  par  conséquent,  un  élément  d’appréciation  des  désordres  moteurs,  qui 
n’est  pas  à  négliger. 

Les  mouvements  conjugués  constituant,  pour  une  grande  part  au  moins,  uu 
phénomène  d’ordre  mécanique,  il  est  légitime  de  se  demander  s'il  ne  serait 
pas  possible  de  remédier  dans  une  certaine  mesure  aux  troubles  de  la  motilité 
qui  en  sont  la  consé(|uence,  par  des  interventions  chirurgicales,  toiles  que  des 
sections  et  des  transplantations  tendineuses. 


Il 

POLYNKYIUTES  SCORBUTIQUES 


A.  Austregesilo 

Prol'e.sseur  de  Neurologie  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Rio  de  .laneiro. 

Médecin  des  Hôpitaux. 

Ce  n’a  pas  été  sans  peine  que  j’ai  pu  diagnostiquer  mes  premiers  cas  de  poly¬ 
névrite  due  au  scorbut.  Les  travaux  classiques  et  didactiques  font  bien  mention 
de  l’étiologie  scorbuti(|ue  dans  les  polynévrites,  mais  la  rareté  du  scorbut  à 
Rio  de  .laneiro  était  une  cause  de  difliculté.  D’autre  part,  les  cas  de  béribéri  ne 
sont  pas  rares,  d’où  l’embarras. 

Comme  médecin  en  chef  de  l’hôpital  des  Aliénés,  j’ai  eu  l’occasion,  en  1905, 
d’observer  une  épidémie  de  scorbut,  avec  des  caractères  de  polynévrite  :  j’ai, 
dans  un  cas,  d’abord  pensé  ii  une  association  du  béribéri  au  scorbut,  coiVirtie 
c’est  la  croyance  générale  dans  les  cas  de  ce  genre.  J’ai  dû  écarter  celte  idée, 
parce  (|uc  tous  les  cas  de  polynévrite  présentaient  des  lésions  des  gencives,  des 
ocebymoses  par  tout  le  corps,  des  ecchymomes  et  tous  les  phénomènes  du 
scorbut.  Jamais  je  n’ai  vu  un  cas  sans  ce  cortège  symplomaliiiue.  J’ui  profité 
de  l’occasion  |)our  faire  des  études  cliniques  et  hématologiques  sur  le  scorbut, 
qui  est,  au  lirésil,  rare,  car  ce  n’est  pas  une  maladie  tropicale.  Quand  le  scorbut 
se  montre  chez  nous,  il  frappe  les  habitations  collectives,  surtout  les  hospices, 
les  asiles,  dans  la  saison  humide  et  plus  froide,  mais  d’une  manière  peu  fre¬ 
quente.  Dans  les  cliniques  de  la  Faculté,  les  cas  sont  tout  à  fait  rares.  Je  crois 
(lue  h(  scorbut  est  une  maladie  infectieuse  et  c’est  l’opinion  de  beaucoup  d’aur 
leurs  anciens  et  modernes,  comme  Villemin,  Pelrone,  Imrnermann,  Turner, 
Marcon,  Muzner,  Myer,  Coplans,  Cuarnieri,  Kamen,  Habès,  iVIurri,  Itbo,  Tesli 
liebi,  AffanassielT. 

Plusieurs  microbes  ont  été  décrits  comme  spécilhiims  ;  mais  les  recherche* 
faites  avec  les  produits  des  gencives  malades  sont  passibles  d’objeclions.  Le 
scorbut  est  une  maladie  générale  et  non  locale.  Sa  tendance  est  de  rendre  le* 
tissus  faibles  et  peu  résistants  aux  agents  mécaniques,  par  exemple,  au  travail 
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des  dents.  Chez  les  enfants,  avant  la  dentition  (maladie  de  Môller-Barlow),  et 
®  ez  les  vieillards,  on  ne  constate  pas  les  altérations  graves  de  la  gingivite 

scorbutique. 

Ouand  on  a  cherché  les  germes  dans  le  sang  des  malades,  le  résultat  est  moins 
passible  de  critique.  Murri,  en  1881,  a  fait  la  transfusion  du  sang  humain  à 
apin  et  a  vérifié  la  production,  chez  cet  animal,  d’hémorragies  sous-cuta- 
CS  et  sous-séreuses.  Guarnieri  a  isolédu  cadavre  scorbutique  un  slreptococcus; 
varaen  a  décrit  une  bactérie;  Babès  un  micro-organisme  pol^'morphe. 

csti  et  Bebi  ont  isolé,  des  gencives  d’un  scorbutique,  un  diplococcus  qui 
k*'"!  couleurs  d’aniline  et  résiste  aux  méthodes  de  Gram.  L’inoculation  de 
eu  ture  de  ce  germe  a  provoqué,  chez  les  animaux,  des  hémorragies  viscérales 
ous-cutanées,  sous-séreuses,  sans  occasionner  de  collections  purulentes,  ni 

ce  septicémie. 

^  Gundi  et  Andreazzi  ont  isolé,  en  1898,  des  gencives  et  du  sang  d’un  malade, 
c  germe  semblable  à  celui  de  Testi  et  Bebi.  Lewin  a  décrit  aussi  un  bacille, 
'  e  obtenu  du  foie  et  de  la  rate  des  scorbutiques;  ce  germe  appartient  au 
«««re  des  pasleurelloses. 

iu  ^'f'***'^*  **  donné  la  description  d’un  micro-organisme  dont  l’existence, 
ne  c’a  pas  encore  été  confirmée  par  les  auteurs.  Mjers  Coplans, 

'.  guerre  des  Boers,  a  eu  l’occasion  de  vérifier  que  le  scorbut  est  une 

^  a  ai  le  infectieuse.  L’alimentation  n’a  jamais  été  la  cause  de  la  maladie.  Ici, 
prod°'  ® '^'llela  a  noté  la  même  chose.  L’opinion  que  le  scorbut  est 
tié  cit  par  une  leucomaïne  a  été  soutenue  par  Torup,  de  Christiania,  et  démon- 
UtiU  ®*P^‘’,’'”®c^clement  par  Jackson  et  Vaughan  llarley.  Ceux-ci  ont  aussi 
à  1  appui  de  leur  théorie,  dos  informations  provenant  de  l’expédition  de 
1  sen  au  Pôle  Nord.  Le  voyageur  avait  été  épargné,  bien  qu’ajant  manqué  de 
urnes  frais,  de  citron,  l’état  sanitaire  étant  mauvais.  Les  expériences  faites 
GaiT  singes  ont  confirmé  leurs  vues.  L’ancienne  théorie  de 

O  lucriminant  l’insullisance  de  sels  de  potassium,  et  celle  de  Baelfe  sur  la 
’i'minutioii  Hp  r«ioui;„;iA  .i..  „„„„  a....  . 


En 


uution  de  l’alcalinité  du  sang,  doivent  être  abandonnées, 
résumé,  la  théorie  de  l’intoxication  par  leucomaïne,  à  côté  des  infections 


eeoiidaires,  doit  être  acceptée 
‘“umidité 


comme  la  plus  rationnelle.  L’encombrement  et 
■veux  ^  conditions  qui  favorisent  l’ajiparition  de  la  maladie.  Je  ne 

desf-^»**^*  répéter,  ici,  la  symptomatologie  du  scorbut;  je  parlerai  seulement 
Les  **  j’estime  personnels. 

L™**!**^^*  e'*!-  un  air  de  famille  qui  ne  peut  être  pris  pour  rien  autre.  En 
batuv 


'■■““^ée,  mate, 


tout  chez  les  naturels  do  notre  pays.  Les  mulâtres  devien- 
sale  ou  jaunâtre,  leur  peau  ayant  perdu 


j^^»’illant  naturel. 

scorbutiques  qui  coiistilueiit  des  signes  précoces.  La 
Sur  leg*  t*^***'® desquamation  furfuracée.  Ensuite  apparaissent 
furn.i„  «les  lésions  diverses,  pétéchies,  taches,  ecchymoses,  rupia, 

uuculoides,  etc. 

,  comme  je  l’ai  dit,  est  très  précoce,  et  se  caractérise  par 
racines  de  poils;  c’est,  quelquefois,  un 
^cpt’iui^*'**^  patient  se  sent,  au  commencement,  courbaturé; 

Palurel  •'  Ijourdonnements  et  vertiges.  Les  cheveux  perdent  leur  éclat 

>  tls  deviennent  hérissés,  ainsi  que  la  barbe  et  les  mousiaches. 
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Apn's  les  manifestations  générales,  viennent  celles  des  s^-slèmes  et  des  appa¬ 
reils.  Un  des  faits  que  j’ai  observés  et  que  je  crois  avoir  été  peu  remarqué  pâl¬ 
ies  auteurs,  c'est  l’atteinte  précoce  du  système  nerveux  et  de  l’appareil  circu¬ 
latoire.  Ces  troubles  sont  presque  constants;  ils  se  trouvent  mentionnés  dans 
la  thèse  de  mon  ancien  interne,  le  docteur  Villehi. 

Le  cœur  est  presiiue  toujours  dilaté,  surtout  du  côté  droit;  le  choc  précordial 
est  faible,  rarement  le  ciKur  est  érétbiquc;  le  choc  des  valvules  de  l’artére 
|)ulmonaire  se  trouve  quehiuefois  perceptible.  Il  y  a  de  la  tachycardie  et  le  pre¬ 
mier  bruit  cardiaque  est  affaibli,  quelquefois  en  se  dédoublant  avec  fréquence; 
je  crois  ce  signe  du  scorbut  très  précoce. 

Le  deuxième  bruit  se  modifie  toujours  dans  le  scorbut  :  le  ton  pulmonaire 
se  trouve  plus  fort  (jue  normalement  se  dédouble  avec  maximum  soit  au 
deuxième,  soit  au  troisième  espace  intercostal;  j’ai  constaté,  dans  certains 
cas,  un  rythme  à  quatre  temps,  c’est-à-dire  le  dédoublement  simultané  des 
deux  bruits;  chez  de  rares  malades  j’ai  constaté  le  bruit  de  galop  selon  les  idées 
de  Potain. 

Fréquemment  apparaissaient  des  souffles  à  la  région  mucronique,  méso¬ 
cardiaque  et  pré-infundibulaire  ;  leur  pathogénie,  je  crois,  réside  dans  l’état  de 
souplesse  musculaire  du  myocarde  autant  que  dans  leur  possibilité  d’être  cardio¬ 
pulmonaires,  comme  le  voulait  Potain. 

Les  examens  du  sang  n’ont  pas  donné,  ni  à  moi  ni  à  Villela,  une  formule 
hématologique  certaine  et  uniforme.  Cet  auteur,  dans  sa  thèse,  présente  quatre 
examens  de  sang  faits  dans  mon  service  clinique.  Les  hématies  oscillaient  entre 
2  316  000  et  3  996  000.  L’hémoglobine  a  présenté,  à  l’appareil  Fleich-Mischer, 
un  taux  abaissé  :  47,8  —  57,4  “/,.  Il  n’existait  pas  de  là  leucocy  tose.  La  coagu¬ 
lation  par  la  méthode  de  Sabrazès  fut  trouvée  retardée,  mais  d’un  temps 
variable. 

Les  numérations  (|ue  j’ai  pratiquées  dans  cette  occasion,  et  plus  tard,  m’onf 
donné  les  résultats  suivants  ; 


Udseiivatio.v  I.  A.  Gard...  (25  février  1904).  —  Cas  do  scorlmt. 

L’examen  des  fèces  a  révélé  une  (|uantité  remarquable  d’oiufs  do  tricbocépliales. 

Numération  : 

Hématies .  2  400  000 

Leucocytes .  7  000 

Hémoglobines  (ap.  de  Fleiscb) .  45“',, 

Temps  de  coagulation  (procédé  do  Sabrazès).  80" 

Formule  leucocj/laire  : 

Polynucléaires  neutrophiles .  54,0 

Grands  mononucléaires .  9,0 

Grands  lymphocytes .  13,0 

Polynucléaiies  éosinophiles .  23,0 

Petits  lymphocytes .  18,0 

Formes  de  transition .  l,(i 

M.islzellen  ....  .  0,5 

()hsi.:iiv,vïi(iN  II.  -  A  .\l...,  dos  .Saut 
Numération  . 

Hématies, .  4  800  000 

Leucocytes .  7  000 

Coagulation.. .  00' 

Hémoglobine.  .  .  38 


l'OI.YNKVIIl'I'liS  SDOUDUÏIQUKS 


Numération  spécifique  : 

l'olynucloaires  neiitroiiliiles . 

Grands  mononucléaires . 

l’etils  lymphocytes . 

Grands  lymphocytes . 

l’olynucléaires  éosinophiles . 

Kormes  do  transition . 

Mastzollen . 

OwiiiiVATioN  III.  _  Salv.-J.-C.  S... 

Numrraliou  : 

lléinaties . 

Leucocytes . 

Hémoglobine . 

Coagulation . 

formule  spécifique  : 

l’oiynncloairos  neutrophiles . 

Grands  mononucléaires . 

Grands  lymphocytes . 

Petits  lymphocytes . 

l’olynucléaires  éosinophiles . 

l'’ormes  de  transition . 

Mastzellen . 

OiisisuvAïioN  IV.  —  M.-S.  l'or... 

Hématies . 

Leucocytes  . 

Hémoglohine . 

Le  temps  do  coagulation  n’a  pas  pu  être  déterminé. 
Auweîafioii  spécifique  : 

l’olynucléaircs  neutrophiles . 

Grands  mononueléaires . 

Grands  lymphocytes . 

Petits  lymphocytes . 

l'iusinophiles . 

Pormes  de  transition . 

Mastzellen . 

OiisKiivATioN  V.  —  Alfr.-A.  M... 

Hématies . (perdu  la  numération) . 

Leucocytes .  — 

formule  spécifique  : 

Polynucléaires  neutrophiles . 

Grands  mononucléaires . 

Grands  lymphocytes . 

Petits  lymphocytes . 

Kosinophiles . 

Kormes  de  transition . 

Mastzellen . 

Obseuvation  VI.  _  Nom  ignoré. 

Leucocytes  . 

Hémoglohine . 

Coagulation . 

"  spécifique  : 

Polynucléaires  neutrophiles . 

Polynucléaires  éosinopliiles . 

Grands  mononucléaires . 

Grands  lymphocytes...  . 

Petits  lymphocytes . 

Formes  do  transition . 


I  680  00(1 


3a 

120" 


68.33 

3,00 

6,66 

14,66 

.6,33 

1,33 

0,66 


4  000  000 
6  800 
36  "/„ 


.63,3 

23,6 


4,0 

6,6 

4,0 

0,0 


57.6 
1,4 

9.3 

24.6 
.6,6 

1.3 
0.0 


2  408  000 
7  400 
60  »  „ 
40" 


34,0 

23.0 

13,0 
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Obseiivation  VII.  —  J.  Rod... 

La  numération  des  hématies  et  des  leucocytes  a  été  perdue 
Formule  spécifique  : 

l’olynucléaircs  neutrophiles . 

Grands  mononucléaires . 

(irands  lynijihocytes . 

l’otits  lymphocytes . 

l’oiy nucléaires  éosinojihile.s . 

Transition . 

Obskiiv.\iion  VHI.  —  Ramos... 

Les  numérations  dos  hématies  et  dos  leucocytes  ont  été  imparfaites  à  cause  d’un 


défaut  de  l'appareil. 

Formule  leurocijlaire  : 

l’olymicléaires  neutrophiles .  Î7,8 

Grands  mononucléaires .  tt.ü 

Grands  lymphocytes .  ■4,0 

Petits  lymphocytes .  3,0 

Losinoiihiles .  2,0 

Ti'ansilion .  2,5 


Obsebv.ition  IX.  —  Am.  Gom  . . 

Sumèralion  spécifiqiie  : 

Polynucléaires  noutio]diiles .  «7,8 

Grands  mononui'h  airos . 5,6 

Grands  lymphocvtes .  5,4 

Petits  lymphocytes .  8,2 

Kosinophilos .  10.0 

Transition .  0,0 

Je  pourrais  donner  plusieurs  autres  exemples,  mais  il  reste  vérifié  ijuc  le 
scorbut  n’a  pas  une  formule  hématologique  délinie,  11  y  a  une  anémie  moyenne 
avec  une  éosinophilie  (|ui  n’est  pas  constante  et  iiuclquefois  est  la  conséquence 
d’une  verminose  intestinale,  fréquente  chez  les  aliénés.  Il  y  a  le  plus  souvent 
un  retard  dans  la  coagulation  du  sang  ;  donc,  nous  ne  pouvons  pas  considérer 
le  scorbut  une  maladie  du  sang  exclusivement. 

Après  les  recherches  hématologiques,  mon  attention  a  été  attirée  par  l’appa¬ 
reil  circulatoire  dont  j’ai  déjà  signalé  les  principales  altérations  qui  soutirés 
semblables  aux  troubles  cardiaques,  conslalés  (lar  les  auteurs  brésiliens  dans  le 
béribéri,  même  quand  le  scorbut  n'altaciue  pas  le  système  nerveux. 


L’attaque  du  système  nerveux  par  le  scorbut  est  un  fait  d’observation  clini¬ 
que,  malgré  que  certains  auteurs  ne  fassent  pas  sur  ce  sujet  la  plus  petite  réfé¬ 
rence. 

Les  altérations  des  nerfs  périphériques  ne  se  trouvent  pas  mentionnées  dans 
plusieurs  traités  sur  le  scorbut,  comme  ceux  de  Testi,  Leven,  Litten,  etc. 

L’idée  erronée  de  Devé,  qui  considérait  le  scorbut  comme  une  conséquence  de 
la  malaria,  a  quelque  chose  d’utile,  parce  que  l'auteur  attribuait  le  béribéri  et 
le  scorbut  à  la  même  cause  ;  c’est  une  absurdité  utile,  parce  que  les  deux  rnalft* 
dies  prêtent  à  confusion  ;  autrement  dit,  le  béribéri  et  le  scorbut  peuvent  clini¬ 
quement  dans  certains  cas  être  prises  l’un  pour  l'autre.  Plusieurs  auteur» 
uiciens,  comme  Van  der  Kreift,  Reiche,  Rogers,  Wright,  Hallemann,  croyaient 
à  l’identité  des  deux  maladies;  aujourd’hui,  nous  en  connaissons  les  diffé' 
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rences.  A  certains  moments,  il  pourra  y  avoir  des  doutes  quant  au  diagnostic, 
quand  on  constate  le  développement  de  l’épidémie  des  deux  maladies  au  même 
temps  et  au  même  lieu.  La  difficulté  sera  plus  grande  quand  le  scorbut  prend  la 
forine  polynévritique. 

G  est  par  la  concomitance  du  scorbut  et  du  béribéri  qu’on  peut  expliquer  l’er- 
feur  de  Le  Roy  de  Méricourt  qui  disait  que,  dans  le  béribéri,  la  muqueuse  buccale 
peut  présenter  les  altérations  particulières  du  scorbut. 

C  est  par  l’existence  d’une  forme  polynévritique  du  scorbut  que  je  justifie  la 
discussion  qui  a  eu  lieu,  entre  les  professeurs  Souza  Lima  et  'l’eixeira  Urandao, 
sur  la  nature  d’une  épidémie  de  polynévrite  qui  sévit  il  y  a  quelques  années  à 
Hôpital  national  des  Aliénés. 

G  est  encore  par  la  même  raison  que  Seiffert  a  présenté  à  la  Société  Rerli- 
noise  des  Médecins  de  la  Cliarité,  en  février  1900,  un  matelot  qui  avait  voyagé 
pendant  dix  mois  par  le  Cap  de  Bonne-Espérance,  Ragoon,  Santos  et  Ham- 
ourg,  et  qui  était  porteur  de  phénomènes  scorbutiques,  tels  que  gingivite, 
yspnée,  faiblesse  générale,  manque  d’appétit,  et  qui  eut  plus  lard  une  parésie 
ouloureuse  des  membres  inférieurs.  A  Santos,  le  malade  avait  été  considéré  par 
®  médecin  brésilien  comme  béribérique. 

^  d  ai  déjà  eu  l’occasion  de  citer  un  cas  que  j’ai  d’abord  rapporté  au  béribéri, 
®  que,  par  un  examen  plus  minutieux,  j’ai  vérifié  être  du  scorbut. 

Héchambre  a  vu,  pendant  le  siège  de  Paris,  des  malades  atteints  de  scorbut 
qui  présentaient  des  symptômes  de  polynévrite.  Ces  cas  me  serviront  pour 
•■Êpondre  aux  objections  des  auteurs  qui  pensent  que  les  malades  que  j’ai  étudiés, 
*ont  des  cas  d’association  de  scorbut  et  de  béribéri  ;  en  effet,  à  Paris  et  en 
general  dans  l’Europe,  il  n’existe  pas  de  béribéri,  alors  qu’on  y  voit  des  cas  de 
scorbut  avec  des  symptômes  de  polynévrite. 

*ax  Schubert,  dans  un  article  publié  dans  le  Deulsches  Archiv  für  Klinüche 
^dizin,  sur  le  béribéri  et  le  scorbut,  reconnaît  que  la  polynévrite  est  une 
Complication  rare  du  scorbut. 

^  Hitres  et  Vaillard,  dans  le  Traité  de  Médecine  de  Brouardel,  dans  leur  étude 
c*  polynévrites,  disent  que  le  scorbut,  aujourd’hui  rare,  mais  commun  et 
les*  j'idis,  semble  être  une  cause  de  névrite.  Les  mêmes  auteurs  citent 

opinions  de  Lebret  et  Itiget  qui  ont  vu  des  paralysies  périphéri(]ues  succéder 
scorbut.  Ils  citent  encore  l’observation  personnelle  d’un  ancien  scorbutique; 
es  sa  guérison,  il  fut  pris  de  névrite  des  membres  inférieurs  et,  sept  ans 
k  conservait  encore  des  troubles  sensitifs  moteurs  et  trophiques. 

cite  trois  observations  personnelles  de  scorbut  dans  lesquelles  il  y 
cleT  perturbations  de  la  sensibilité  subjective  et  objective,  parésie  des  mus- 
.  ’  o*'C-  Cet  auteur  rappelle  les  faits  signalés  par  Noeht,  concernant  des 
tr  haute  mer,  qui  furent  pris  d’une  alîecliou  caractérisée  par  des 

des  **  ‘^‘gcslifs,  des  gingivites  hémorragiiiues,  des  paresthésies,  des  parésies 
la  inférieurs  avec  ecchymomes  des  jambes,  de  la  faiblesse  cardiaque, 

H-fiie  aboutissant  quelquefois  à  la  mort. 

N.,  semblables  ont  été  vus  par  Van  Lent,  chez  les  pécheurs  du  banc  de 

'^cw-lawaland. 


'*'On  *c  trouve  bien  démontré,  soit  par  l’oiiinion  des  auteurs,  soit  par 

Ij  personnelle,  que  le  syiidrom 


Il  personnelle,  que  le  syndrome  polynévritique  peut  compliqui 
Pol  ■  •  *^'®Prés  mon  observation,  nous  pouvons  admettre  deux  ordres  de 

^^evrites  consécutives  au  scorbut  • 


3  forme  qui  survient  précocement 


8^ 
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aprrs  les  phénomènes  aigus  du  scorbut  ;  2”  une  forme  en  général  tardive,  et 
qui  survient  dans  la  convalescence  ou  après  la  guérison  apparente  de  la  maladie. 

I’kemiukh  l'OitME.  —  Polynévrite  scorbutique  aiguë,  habituellement  œdéma¬ 
teuse;  cette  forme,  quoad  vilam,  est  plus  grave  parce  qu’elle  coïncide  toujours 
avec  les  phénomènes  aigus  et  est  la  plus  semblable  au  béribéri. 

1, 'individu  se  présente  avec  le  tableau  clinique  du  scorbut  avec  le  purpura,  les 
ecchymoses,  les  acnés,  les  gingivites  caractéristiques;  il  y  a  dyspnée,  œdème, 
manque  d'appétit,  faiblesse  générale,  pâleur  male  de  la  face,  couleur  bronzée 
des  membres  dans  les  parties  exposées  au  soleil.  Du  côté  de  la  sensibilité,  il  y  a 
hyperesthésie  ou  bypoestbésie,  et  liabituellement  paresthésie,  avec  myalgie  du 
mollet. 

Dos  troubles  électriques  ne  sont  pas  précoces  ;  le  rédexe  profond,  surtout  le 
patellaire,  se  trouve  exagéré  pendant  ([uelque  temps  et,  selon  mon  observation, 
le  signe  est  de  grande  importance  pour  la  distinction  avec  le  béribéri,  où  les 
réllexcs  tendineux  sont  plus  précocement  abolis. 

Le  pied  se  montre  en  varus  équin,  le  malade  steppe;  le  cœur  devient  aug¬ 
menté  du  côté  droit  avec  des  souflles,  des  hyperphonèses,  du  bruit  pulmonaire, 
avec  dédoublement  du  premier  et  du  second  bruit,  quebpiefois  rythme  de  galop 
prédominant  au  cœur  droit.  Le  pouls  est  de  faible  pression  et  fréquent.  Cette 
forme  est  plus  grave  que  l’autre  en  raison  de  phénomènes  alarmants  qui  mena¬ 
cent  la  vie. 

De  cotte  forme,  je  donne  l’observation  ci-dessous  : 

I).  Ifçl  nuilado  de  l’Hôpital  national  dos  Aliénés.  Jo  no  sais  pas  exactement  la  date 
du  comincncemeiit  de  la  maladie,  parce  que  le  malade  est  un  dénient:  cependant,  le 
24  février  1906,  il  m’a  été  présenté  comme  atteint  de  dyspnée,  do  tachycardie,  de  difll- 
culté  dans  la  marche,  d’œdème  aux  membres  inférieurs;  le  malade  avait  l'aspect  d'un 
individu  très  all'aibli  ;  pityidasis  versicolor  au  cou,  acné  au  dos,  péléchie.s  aux  motnbi'es 
inférieurs,  caractères  scorbutiipies  et  ecchymoine  au  creux  [lophté  gauche  ;  il  avait  en¬ 
core  dos  taches  de  piirpuia  aux  jambes;  l'œdéitie  était  généralisé,  mais  plus  accentué 
aux  membres  inférieurs. 

Le  malade  marchait  en  stoppant,  les  réllexes  rotuliens  étaient  exagérés  et  restèrent 
présents  pendant  une  quinzaine  de  jours.  Lnsuilc,  le  réflexe  diminua  d’intensité  sans 
disparaître.  On  notait  ranosthésie  aux  membres  inférieurs  et  l'hypoesthésie  au  tronc. 
L’examen  des  fèces  a  révélé  la  présence  des  œufs  d'ankylostomc.  Le  cœur  jiréscntait  un 
dédoublement  du  premier  et  du  second  bruit.  Le  bruit  de  l’artère  pulmonaire  était  très 
vibrant.  Ce  malade  a  passé  à  rinlirmerie  des  aliénés  â  cause  de  sa  maladie;  ensuite,  sa 
famille  le  retira  pour  mieux  soigner  à  domicile  la  maladie  intercurrente.  A  ce  moniont, 
le  malade  a  Irompé  la  surveillance  de  sa  famille,  alors  qu’il  était  déjà  presque  guéri;  il 
a  mangé  on  une  fois  une  si  grande  quantité  do  bananes,  qu’il  fil  une  gastro-entérite  , 
aiguë,  dont  il  mourut.  ^ 

Ce  cas  est  typbiue,  parce  que  les  symptômes  de  polynévrite  coïncidaient  avec  I 
ceux  du  scorbut.  Cette  forme  clinique  est  celle  que  l’on  confond  facilement  avec 
le  béribéri.  Lt  si  nous  ne  craignions  pas  l’abus  de  nomenclature,  nous  pourrions  ; 
l’appeler  pseudo-béribérique.  ; 

A  cette  forme  appartiennent  probablement  tous  les  cas  qui  ont  fait  prendre  ^ 
le  béribéri  et  le  scorbut  pour  la  même  maladie,  le  cas  de  Seitfert  présenté  à  j 
la  Société  de  Médecine  de  Itcrlin,  les  cas  de  Scbiifiert.  de  N'an  Lent,  etc.  1 

Notre  jiatient  avait  eu  antérieurement  une  autre  attaque  de  scorbut.  > 

Diîuxiémb  kohmk  —  Paralytique  simple  ou  mieux  post-scorbutique.  C’est  une  .; 
polynévrite  terminale  du  scorbut,  telle  qu’on  en  voit  dans  plusieurs  infections,  | 
dans  la  diphtérie,  la  lièvre  typhoïde,  rinfection  puerpérale,  etc.  | 
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Celte  forme  est  plus  fréquente;  c’est,  du  moins,  ce  que  j’ni  observé  à  l’Ilô- 
Pital  national  des  Aliénés.  Le  rnaliule  présenle  le  tableau  clinique  complet  du 
scorbut  et,  quand  tous  les  phénomènes  diminuent  ou  disparaissent,  survient  le 
syndromé  de  la  polynévrite,  sans  oedème,  avec  un  certain  degré  d'atrophie  mus¬ 
culaire. 

Cette  forme  est  relativement  bénigne  quand  vitam,  un  peu  plus  rebelle  quant  à 
a  guérison,  parce  que  le  patient  est,  en  général,  en  état  de  dépression,  et  se 
trouve  plus  affaibli  par  le  scorbut,  et  c’est  pour  cela  que  la  guérison  vient  plus 

lentement. 

De  ces  cas,  j’ai  beaucoup  d’observations.  Je  donne  la  suivante  : 

'le  L...,  .32  ans,  Brésilien,  agriculteur,  célibataire  blanc,  entra  dans  l’Hô- 
Pital  national  des  Aliénés,  le  16  mai  1906.  Blennorragie  récente.  Ktatde  dépression  men- 
a  e.  Le  diagnostic  fut  do  démence  précoce. 

endant  la  petite  épidémie  de  scorbut  apparue  au  cours  de  la  même  année,  il  fut  pris  de 
nialadie  avec  les  piiénoménes  classiques;  après  la  guérison  due  au  lavage  du  sang,  à 
antisepsie  rigoureuse  de  la  bouche,  aux  piqûres  fen  ugiiie’uses,  au  cliangoment  du  ré- 
gnne  alimentaire,  etc.,  sont  survenus  des  piiénoménes  très  nets  de  polynévrite,  avec 
impossibilité  de  la  marebe,  steppage,  pied  en  varus  équin,  grand  allaiblissciiient  des 
membres  inférieurs  avec  atrophie  musculaire,  et  douleurs  des  mollets  à  la  palpation.  Bé- 
iies  rotulien,  plantaire,  abolis;  anesthésie  progressive  des  racines  des  membres  infé¬ 
rieurs  jusqu’aux  extrémités,  paresthésie  des  membres  supérieurs. 

dért  àtait  sale  et  tremblante.  Ilyporplionèsc  du  bruit  pulmonaire  et  quelquefois 

édoublement  du  deuxième  bruit.  Le  pouls  était  faible,  à  '74  battements  par  minute, 
examens  microscopiques  des  fèces  ont  révélé  la  présence  d’œufs  d’ankylostomes,  fait 
"anal  chez  les  aliénés  au  Brésil. 

Le  iiatient  présentait  une  rétraction  tendineuse  de  la  jambe  droite,  en  conséquence 
“n  ecebymome  scorbuli()ue  de  la  région  poplitée, 
tar*'  et  les  nerfs,  surtout  des  membres  inférieurs,  ne  répondaient  pas  à  l'exci- 

tj  faradique,  et  irrégulièrement  au  courant  galvaiiniuc,  piésentaiit  presciue  la  réac- 
>1  de  dégénérescence  de  Erb.  (I).  R.  incoiiqilète).  L’état  de  faiblesse  et  de  caclioxic 
ait  extrême;  le  malade  pesait  22  kilogr.  900. 

lut  transféré  dans  la  salle  de  traitement  par  les  régimes,  l’ar  le  cliangcmcnt  do  ré- 
^nie  avec  suralimoiitation,  les  applications  d’électricité  faradique  et  galvanique,  les 
IJ  "^^ages,  la  strychnine,  le  poids  monta  à  43  kilogrammes,  et  les  piiénoménes  morbides 
tlisparu  en  six  mois,  laissant  le  malade  presque  guéri. 

^iaijnoslic,  —  Nous  comprenons  la  difficulté  du  diagnostic  du  syndrome 
r  ynevritique  quand  il  complique  le  scorbut,  parce  que  par  soi-mème  cette 
a  adie  présente  quelquefois  les  apparences  du  béribéri. 

principaux  éléments  de  différenciation  que  J’ai  rencontrés  sont  les  sui- 
''anls  : 

1  Le  scorbut,  quand  il  est  compliqué  Je  polynévrite,  ne  perd  pas  sa  physio- 
•Rie  clinique  :  lésions  du  côté  de  la  peau  et  des  muqueuses,  purpura,  eechy- 
œdème,  gingivite,  etc.  Dans  le  béribéri,  il  n’y  a  rien  de  cela; 

Son  •’âf'oiés  patellaire.s  (je  considère  le  fait  comme  de  grande  importance) 
"  plus  tardivement  abolis  dans  le  scorbut  que  dans  le  béribéri,  même  dans 
forme  polynévritique  ; 

ha  curabilité  du  scorbut  est  plus  facile  que  celle  du  béribéri  ; 
les  h  ' général  l’épidémie  du  scorbut,  comme  celle  du  béribéri,  survient  dans 
elle  "*• les  prisons;  mais,  quand  les  deux  a|>pHiaissent,  rarement 

mal  **“  même  temps,  du  moins  d'après  ce  que  j’ai  observé,  lœs  deux 

naît*  leurs  physionomies  particulières,  et  le  médecin  avisé  peut  con- 

et  séparer  les  deux  étals  morbides. 

*****  gaeslioii  ci  envisager,  à  savoir,  s’il  peut  g  avoir  ou  non  asso- 
des  deux  maladies.  Je  ne  le  crois  pas,  ou  du  moins  cela  u’e'lait  pas  dans  les 


cas  que  j’ai  observés,  parce  que  les  phénomènes  scorbutiques  y  ont  toujours  précédé 
la  symplomalologie  polynèvritique,  c’est-à-dire  que  le  syndrome  polynévrilique 
venait  compliquer  ou  suivre  le  tableau  clinique  du  scorbut.  Je  n’ai  pas  vu  un  seul 
cas  de  béribéri  évoluer,  tel  que  nous  sommes  habitués  à  le  voir  au  lirésil,  et  c’est 
pour  cela  que  dans  cette  épidémie,  je  ne  crois  pas  que,  dans  les  cas  observés,  il  y  ait 
eu  association  du  béribéri  et  du  scorbut.  Tous  les  cas  de  polynévrite  que  j’ai  étudiés 
ont  été  précédés  des  symptômes  classiques  du  scorbut. 

Pronostic  et  marche.  —  I.e  pronostic  est  quelquefois  sérieux,  mais  pas 
nécessairement  défavorable,  parce  ([ue  les  cas  de  mort  ont  été  rares. 

La  marche  de  la  maladie  est  toujours  chronique;  des  deux  formes  décrites,  il 
me  semble  (jue  la  forme  de  convalescence  ou  post-scorbutique  est  plus  rebelle, 
parce  que  le  malade  est  déjà  épuisé  par  une  longue  maladie;  mais  cette  forme 
est  moins  dangereuse  que  la  forme  subaiguë. 

Traitement.  —  Je  ne  veux  pas  répéter  ce  ((ui  est  décrit  par  les  auteurs  à  pro¬ 
pos  du  traitement  du  scorbut  ;  Je  mentionne  seulement  les  médications  employées 
pendant  la  petite  épidémie  à  laquelle  J’ai  assisté. 

J’ai  prescrit  toujours  le  lavage  du  sang,  l’our  les  lésions  des  gencives, 
J’em|)loyais  le  collutoire  de  formol  à  30  "/,,  plusieurs  fois  dans  la  Journée.  Le 
changement  de  régime,  en  donnant  une  alimentation  riche  en  albuminoïdes,  en 
fruits  et  végétaux  frais,  est  indispensable  au  malade. 

Habituellement,  Je  donnais  la  potion  suivante  : 

Infusion  de  quassia  aniara .  200  grammes. 

Solution  normale  de  perehlorure  de  fer . ,  3  — 

Une  cuiller  à  bouche  deux  fois  par  Jour,  aux  repas. 

Dans  les  formes  accentuées  de  polynévrite.  Je  conseillais  des  piqûres  de  deux 
il  trois  milligrammes  de  sulfate  de  strychnine  par  jour,  des  massages,  l’électricité 
faradique  h  courant  faible  et,  dans  les  formes  douloureuses  et  atrophiques, 
l’électricité  galvanique. 

Prophylaxie.  —  La  prophylaxie  consiste  ft.  éviter  l’agglomération,  l’humidité 
et  une  alimenlation  uniforme.  Uien  que  la  contagion  ne  soit  pas  encore  prouvée, 
nous  devons  isoler  le  malade,  faire  la  désinfection  et  détruire  les  mouches,  parce 
que  J’ai  remarqué  la  présence  d’une  quantité  énorme  de  ces  insectes  pendant 
l’épidémie,  toujours  autour  des  malades. 

En  résumé  : 

Le  scorbut  peut  présenter  une  réelle  difficulté  de  diagnostic  avec  le  béribéri. 
Cette  difficulté  est  plus  grande  quand  le  scorbut  se  complique  de  polynévrite. 
Dans  le  syndrotne  polynèvritique  scorbutique.  Je  distingue  deux  formes  : 

1“  Aigue,  subaigué  ou  hydropique,  rosscmhlant  au  béribéri,  mais  conser¬ 
vant  les  caractères  généraux  du  scorbut; 

2"  ^■orme  post-scorbutique,  de  convalescence,  atrophique,  de  caractère  chro¬ 
nique  et  rebelle  à  la  guérison. 
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III 

la  réaction  de  MORIZ  WEISZ  DANS  LES  MALADIES 
MENTALES 

V.  Demole 

Médecin  assistant  é  l’Asile  de  Bcl-Air  (Uenève) 

(Service  du  professeur  Weiibr). 

La  réaction  de  Moriz  Weisz  ou  •  épreuve  du  permanganate  »  est  une  réae- 
'OB  urinaire  qui  apparaît  concurremment  à  la  dinzoréaction  d’Khrlich  chez  les 
'achecliques,  les  grands  infectés  et  particulièrement  les  tuberculeux;  on  l’a 
*®ncontrée  aussi  chez  quelques  cardiaques  etrénaux,dans  la  méningite,  1  érysi- 
la  leucémie  et  le  cancer.  ï(ius  les  cliniciens  qui  l'ont  étudiée  la  considè- 
^®Bt  comme  symptomatique  de  troubles  du  métabolisme  et  lui  accordent  une 
J'^Lur  pronostique  considérable.  Cette  importante  réaction  existe-t-elle  chez 
®8  aliénés  ?  La  trouve-t-on  dans  les  psychoses  qui  aboutissent  fatalement  a  une 
®chéaiice  irrémédiable?  Telles  sont  tes  queslions  que  nous  nous  sommes 
Posées  au  début  de  cette  étude,  et  auxquelles  nous  croyons  pouvoir  donner 
_^®Jourd  hui  une  réponse;  mais  avant  d’exposer  le  résullat  de  nos  investigations, 
g,  '^'^'apensable  de  consacrer  quelques  lignes  il  la  technique  de  la  réaclion 
®  sa  signification  clinique. 

fie  1906,  un  clinicien  viennois,  Moriz  Weisz.  publia  une  étude  sur  la  valeur 
l’ob*^  ‘''®*®>'®action  dans  la  tuberculose.  La  plupart  des  cas  dans  lesquels  il 
®  aggravèrent  progressivement  ou  aboutirent  même  a  la  mort:  cons- 
’.^®*'1’®  l’éaction  est  donc  un  symptôme  sérieux  de  très  mauvais  augure, 
qy.  ®*-"dia  ensuite  les  causes  chimi(|ue8  do  la  diazoréaction  ;  il  remarqua 
prés"  "'•““^“"Hiielques  gouttes  d’un  oxydant  quelconque  à  des  urines  diluées 
®LrQ*"*^*^'**^  la  diazoréaction,  il  obtenait  l’apparition  de  la  couleur  or  de  1  uro- 
Pï®:  de  là  il  conclut  à  la  présence  d’un  urochrome  moins  oxydé  (l’urochro- 
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mogène),  corps  chimique  qui,  en  présence  d’oxydants,  se  transforme  en  pigment 
urinaire  normal. 

«  On  révéle  aisément  la  présence  de  rurochromogène,  dit  Weisz,  en  addi¬ 
tionnant  les  urines  à  diazoréaction  positive  de  quelques  gouttes  d’une  solution 
diluée  de  permanganate  de  potassium,  ce  qui  donne  aussitôt  une  augmentation 
prononcée  de  la  couleur  jaune.  Il  est  donc  possible  de  démontrer  directement 
le  principe  de  la  diazoréaction  par  le  passage  d’urochromogéne  en  urochrome.  » 
Du  même  coup,  l’épreuve  du  permanganate,  dite  de  Weisz,  était  trouvée;  désor¬ 
mais,  il  n’est  plus  nécessaire  de  passer  par  les  longues  manipulations  de  la 
réaction  d’MhrIicli,  une  simple  oxydation  sudit  à  révéler  la  présence  de  l’uro- 
chromogéne,  proche  voisin  de  l’urochrome  par  ses  réactions  chimiques  et  spec¬ 
troscopiques. 

La  technique  de  cette  importante  réaction  est  d’une  extrême  simplicité.  La 
voici,  exposée  par  Weisz  liii-mème  :  •  On  remplit  un  tube  il  essai  ordinaire 
jusqu’au  tiers,  d’urine  claire  et  non  fermentée;  on  la  dilue  de  deux  fois  son 
volume  d’eau,  on  mélange  bien  le  tout  et  on  verse  la  moitié  du  contenu  du  tube 
dans  un  second  tube  de  mêmes  dimensions.  On  fait  tomber  alors,  dans  un  des 
tubes,  trois  gouttes  d’une  solution  à  t  de  permanganate  de  potasse  dans  l’eau 
distillée,  et  on  mélange  en  agitant.  Si  l’urine  contient  de  rurochromogène,  on 
reconnaît  aussitôt  ce  corps  par  la  coloration  jaune  que  prend  l’urine  dans  le 
tube  où  a  été  versée  la  soliilion  de  permanganate.  »  Le  second  tube  sert  de 
témoin:  si  la  réaction  est  négative,  l’urine  additionnée  de  permanganate  ne 
change  pas  de  couleur  ou  se  teinte  légèrement  en  brun.  Weisz  et  Pierret  ont 
proposé  des  techniques  destinées  ii  renforcer  la  coloration  en  cas  de  réaction 
très  faible  ou  douteuse.  .Nous  n’en  avons  pas  fait  usage,  car  nous  avons  inten¬ 
tionnellement  considéré  comme  négatives  toutes  les  réactions  non  manifestes. 

Mladenolf,  (jui  a  consacré  sa  thèse  au  «  Moriz  Weisz  »,  a  trouvé  cette  réaction 
positive  dans  25  “j,,  des  cas  de  tuberculose  an  début,  (18  ■’/»  Jes  CRR  de  tuber¬ 
culose  à  la  deuxième  période  et  dans  84,3  “/"  des  CRs  de  tuberculose  cavitaire. 
.Sa  fréquence  augmente  donc  avec  la  gravité  des  lésions.  Des  recherches  com¬ 
paratives  ont  montré  à  Mladenolf  que  la  réaction  de  Weisz  est  présente  toutes 
les  fois  que  la  diazoréaction  est  positive,  mais  que  cette  dernière  fait  parfois 
défaut  alors  que  le  Weisz  est  faiblement  positif;  et  encore  il  existe  des  subs¬ 
tances  médicamenteuses  qui  agissent  sur  la  diazoréaction  et  n’ont  pas  d’in¬ 
fluence  sur  la  réaction  de  Weisz.  «  En  ajoutant  de  très  légères  traces  de 
créosote,  de  teinture  d’opium,  de  naphtaline  à  des  urines  normales  (ne  donnant 
pas  la  réaction  d’EhrIicb  ni  la  réaction  de  Weisz),  nous  avons  obtenu  une 
diazoréaction  positive  tandis  que  la  réaction  de  Weisz  persistait  à  rester  néga¬ 
tive.  A  des  urines  à  réaction  d’Ebrlich  et  Weisz  positives  nous  avons  ajouté 
des  traces  de  tanin  :  la  diazoréaction  ne  se  produisait  pas,  la  réaction  de  Weisz 
continuait  à  se  produire.  » 

Le  principal  inlérét  des  réactions  d’Ehrlich  et  de  Weisz  réside  surtout  dans  le 
fait  qu’elles  sont  l’indice  certain  de  troubles  du  métabolisme;  car  ruroebromo- 
gène  qu’elles  meltent  en  évidence  est  vraisemblablement  un  polypeptide  ou  un 
acide  protéique:  d’autre  part,  nous  savons  que  le  soufre  neutre  urinaire  est 
représenté,  si  ce  n’est  en  totalité,  du  moins  en  majeure  partie  par  des  acides 
protéiques  (Dawinsky,  Vallée).  Ce  soufre  neutre  est  indépendant  de  l’apport  du 
soufre  alimentaire,  c’est-à-dire  qu’il  reste  invariable  malgré  l’ingestion  d’ali' 
ments  plus  ou  moins  sulfurés;  on  doit  donc  le  considérer  comme  le  produit  d® 
la  désassimilation  des  albumines  endogènes.  Son  augmentation  est  par  consé- 
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iluent  l’indice  inquiétant  d’une  fonte  des  tissus  de  l’organisme.  Or,  Moriz  Weisz 
a  trouvé  un  parallélisme  constant  entre  la  quantité  de  soufre  neutre  excrété, 
1  intensité  de  la  réaction  d’KhrIich  et  la  gravité  de  la  maladie,  triade  dont  les 
ïnerabres  sont  sans  doute  en  relation  de  cause  à  effet.  Les  réactions  de  Weisz  et 
l'^hrlich  sont  par  conséquent  révélatrices  d’un  trouble  du  métabolisme  svinplo- 
"lalique  de  maladie  grave;  elles  ont  donc  une  grande  valeur  clinique  et  phy¬ 
siopathologique.  Ce  sont  là  les  considérations  qui  nous  ont  engagé  à  étudier  la 
léaction  de  Weisz  dans  les  maladies  mentales. 

lout  dernièrement,  l'ierret  et  Leroy,  se  basant  sur  le  fait  qu’on  rencontre  par- 
ais  la  réaction  de  Weisz  dans  divers  épanchements,  dans  certains  liquides 
amniotiques  et  céphalo-rachidiens,  assignent  au  Weisz  une  autre  origine.  Ils  le 
CfOient  en  rapport  avec  la  présence  d’allantoine,  diuréide  glyoxyliiiue,  consé¬ 
quence  de  la  destruction  des  nucléoprotéides,  jiroduit  final  du  métabolisme 
Parique.  Ces  diverses  o[iinions  ne  sont  pas  inconciliables,  car  si  Weisz  et 
^lerret-l.eroy  différent  sur  la  cause  immédiate  de  la  réaction,  ils  sont  néanmoins 
accord  sur  ses  origines  éloigriées;  les  nucléoprotéides  visés  aboutissent  à  la  fois 
ans  leur  désintégration  à  des  sulfures  urinaires  et  à  des  corps  azotés  dont  l’al- 
anloine  est  un  représentant.  La  signification  de  la  réaction  ne  change  donc  pas. 

our  nous  rendre  compte  de  la  valeur  de  la  réaction  de  Weisz  en  psychiatrie, 
■^‘ms  1  avons  recherchée  dans  les  urines  de  cent  trente-neuf  aliénés,  concur- 
*6mment  avec  l’acidité,  la  densité,  le  sucre,  le  gaiac  et  l’albumine.  Tous  les 
a  ades  ont  été  suivis  de  prés,  et  leurs  urines  analysées  à  plusieurs  reprises 
l’^odant  six  .semaines. 

*^6fte  période  d’observation  nous  a  permis  de  constater  la  disparition  de  quel¬ 
ques  Weisz  et  la  permanence  des  autres.  L’état  clinique  a  toujours  été  paral- 
f  à  la  réaction;  il  s’est  amélioré  chez  les  transitoires,  il  est  resté  station¬ 
na  ou  s’est  aggravé  chez  les  constants. 

®  tableau  statistique  ci-joint  expose  le  résultat  de  nos  recherches. 


NO.MIïRE 

WI'ÜSZ 

WEISZ 

Manie 

Mélancolie . 

Répression  transitoire . 

rétoce  (début  aiKui 

"  l'ébépliréiiiipio . 

calaionique 

paranoïde . 

. 

4 

10 

11) 

îi 

! 

2 

. 

7 

3 

■ 

\ 

li) 

■'■'Pilcpsie . 

î 

’l'eni' 

. 

130 

U 

tü 
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Leg  urines  des  douze  paralytiques  généraux  ont  donné  un  Weisz  transitoire  et 
deux  Weisz  positifs.  Le  Weisz  transitoire  fut  trouvé  chez  une  malade  très 
alfaihlie;  il  disparut  avec  l’amélioration  de  l'état  général.  Les  deux  Weisz 
constants  correspondent  à  deux  cas  d’agitation  extrême  et  de  dénutrition, 
rapide  qui  aboutirent  à  la  mort  en  quelques  mois.  Constatation  curieuse  :  la 
réaction  disparut  dans  les  vingt-quatre  heures  précédant  le  décès.  Weisz,  et 
plusieurs  auteurs  après  lui,  ont  déjà  signalé  ce  fait,  qu’ils  ont  rapproché  de 
la  dis(iarition  bien  connue  de  plusieurs  réactions  biologiques  avant  la  mort. 

Les  onze  séniles  examinés  sont  tous  fort  dgés  et  très  affaiblis;  trois  d’entre 
eux  ont  présenté  un  Weisz  transitoire,  .trois  autres  un  Weisz  constant.  Sur  ces 
trois  derniers  un  seul  végété  encore;  les  autres  ont  été  emportés  par  une 
broncho-pneumonie  et  une  pleurésie. 

Parmi  sept  malades  atteints  de  foyers  de  romolbssewenL  trois  présentèrent  des 
Weisz  transitoires  correspondant  sans  doute  à  l’état  d’affaiblissement  consé¬ 
cutif  aux  ictus.  C’est  du  moins  ce  qui  ressort  nettement  de  l’observation  du  cas 
lîau  :  la  malade  entre  à  l’asile  dans  un  état  soporeux  de  très  mauvais  augure, 
Le  Weisz  est  positif.  En  quelques  semaines  cet  état  s’améliore  graduellement 
et  le  Weisz  disparait. 

Dix  épileptiques  donnèrent  une  seule  réaction  positive.  Surpris  par  ce  signe 
isolé,  nous  examinâmes  avec  soin  la  malade  suspecte;  elle  était  atteinte  de 
tuberculose  pulmonaire.  Quelques  jours  après  l’auscultation  elle  s’alitait, 
déclina  rapidement  et  mourut  trois  mois  plus  tard.  L’autopsie  confirma  notre 
diagnostic. 

Ce  cas  intéressant  met  bien  en  évidence  la  valeur  de  la  réaction  de  Weisz, 
puisque  grâce  à  celle-ci  nous  découvrîmes  une  tubercülose  jusqu’alors  absolu¬ 
ment  ignorée. 

Dans  ïimhéeillité,  ïacroméijalie,  la  microcéphalie,  la  manie,  quelques  dcprrs- 
.sioNS  avec  tentative  de  suicide,  dans  Vakoolisme  aigu  et  chronique,  le  Weisz  a 
toujours  été  négatif,  sauf  dans  un  cas  de  delirium  tremens  compliqué  de  pneu¬ 
monie,  Encore  ici  le  Weisz  a  été  l’indice  d’une  affection  intercurrente  qui 
faillit  entraîner  la  mort;  la  réaction  disparut  au  cours  de  la  convalescence. 
Dans  la  maladie  de  Korsakoff,  le  Weisz  se  montra  positif  chez  un  aliéné  atteint 
de  tuberculose  pulmonaire  et  néphrite  cbroni(|ue. 

Chez  six  mélancoliques  (d'involution,  par  artériosclérose,  etc.),  un  seul  Weisz 
fut  trouvé  positif  chez  un  malade  atteint  de  néoplasme  de  l’œsophage. 

.Nous  avons  recberebé  la  réaction  de  Weisz  dans  l’urine  de  trente  malades 
appartenant  aux  trois  grandes  subdivisions  de  la  démence  précoce  :  démence 
hébépbréniquc,  catatonique  et  paranoïde,  et  encore  dans  six  cas  d’agitation 
aigui'  au  début  de  la  lualadie,  et  chez  dix  déments  achevés,  'lotis  les  Weisz 
furent  négatifs  sauf  quaire,  dont  deux  transitoires  :  le  premier  apparut  chez  un 
chétif  adolescent  bébépbrénique  et  disparut  queb|ues  jours  plus  tard;  le  second 
chez  une  paranoïa(|ue  que  la  [lolice  nous  amena  dans  un  état  de  dénutrition 
extrême,  con8é(|uence  d’exercices  ascétiques  prolongés;  en  quelques  semaines 
elle  reprit  deux  kilogrammes  et  le  Weisz  disparut  avec  l’amélioration  de  l’état 
général.  Les  deux  Weisz  positifs  coïncident,  l’un  avec  une  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  l’autre  avec  un  néoplasme  du  pj'lore.  Enfin,  chez  trois  malades,  que 
certains  ps^'chiatres  n’hésiteraient  pas  à  considérer  comme  des  paranoïas,  un 
Weisz  apparut  transitoirement,  sans  qu’aucun  sj'inptùme  alarmant  justifiât  sa 
venue.  En  dehors  de  la  statistique  mentionnée,  nous  avons  encore  soumis  de 
nombreuses  urines  â  la  réaction  de  Weisz;  nous  l’avons  trouvée  négative  chez 
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dix  infirmiers,  positive  chez  une  domestique  atteinte  de  tuberculose,  positive 
également  chez  quelques  déments  précoces,  chez  des  malades  atteints  de 
confusion  mentale  et  dans  un  cas  de  tabes. 

-  '^'^ofiine  il  était  à  présumer,  nous  n’avons  trouvé  aucune  relation  entre  le 
Weisz  et  la  coloration  des  urines,  leur  densité,  la  gaiac,  le  sucre  et  l’albumine. 

En  résumé,  sur  cent  trente-neuf  malades  examinés  et  suivis,  nous  avons 
trouvé  onze  Weisz  transitoires  et  dix  Weisz  permanents.  Quelle  est  la  valeur 
pronostique  de  cette  constatation?  Pour  l’évaluer  nous  avons,  plus  de  deux 
naois  et  demi  après  la  prise  des  dernières  réactions,  consulté  le  protocole  d’au¬ 
topsie  et  dressé  la  liste  des  décès  survenus  parmi  nos  cent  trente-neuf  malades  : 
douze  sont  morts. 


NOMItItK 

N  OMBRE 

MOKTALri'É 

»KS  ,:*s 

„SS 

Négatifs.. 

118 

3 

2,5  »/o 

Positifs  transitoires 

11 

3 

27  «/« 

~  permanents . 

10 

fi 

60  «/» 

départis  dans  les  diverses  catégories,  ils  donnent  une  proportion  de  mor- 
“A  pnrmi  les  Weisz  négatifs,  27  >'/„  parmi  les  transitoires  et 
A  parmi  les  positifs.  I.e  signe  de  Weisz  a  donc  une  haute  signification, 
^^isque  deux  mois  et  demi  après  l’examen,  plus  de  la  moitié  des  malades  à 
®'sz  positif  étaient  décédés;  sa  valeur  pronostique  s’accroît  encore  si  l’on 
esTf  l'état  des  survivants;  le  premier  (Cail...),  sénile  toujours  alité, 

crt  affaibli,  et  les  trois  autres  (Lam...,  Cha...  et  May...)  sont  atteints  de 
^'JX  qui  ne  pardonnent  pas. 

Participation  des  maladies  mentales  comme  cause  directe  des  décès  est 
nie.  Deux  malades  sont  morts  de  paralysie  générale,  tous  les  autres  ont  été 
Pnr  des  affections  concomitantes  ou  intercurrentes  (broncho-pneumo- 
PJ’émie,  tuberculose,  néphrite),  comme  si  l’organisme  débilité 
psychose  avait  préparé  un  terrain  favorable  à  leur  éclosion. 


Elal  des  malades  ayant  présenté  im  Weisz  positif  constant. 


•  3/V/t3.  Très  agitée.  En  dénulri- 

■  •'aranoïde  3  V/f3,  AhUc  AlIaibli.  Néoplasme  U: 

Kn  A  3/V/13,  T.  ff.  ü.  pulm.  cavitaire,  fc 

■  j^°''aakolT.  3  V/13.  T.  It.  G.  pulm.  Néplirito  I- 

■  ™clanculie.  3/ Vyt3.  Carcinome  œsophage.  U 


t  12/VI/13. 
e  Décès  imminent, 
e.  Etat  stationnaire. 
O  Etat  stationnaire, 
t  2.3/ V/13. 
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Kn  consultant  le  tableau  résumant  l’état  actuel  des  malades  ayant  présenté  un 
VVeisz  positif,  on  se  rend  aussitôt  compte  (|ue  cette  réaction  n’est  pas  le  symp¬ 
tôme  d’une  maladie,  mais  d’un  état  morbide  consécutif  aux  affections  les  plus 
diverses,  état  caractérisé  sans  doute  par  un  trouble  du  métabolisme  dont  l’uro- 
chromof;éne  est  l’indice.  D’autre  part,  le  grand  nombre  des  cas  à  VVeisz  néga¬ 
tif  nous  rnontre  que  les  psychoses  mentionnées  sont  fort  bien  tolérées  par 
l’organisme,  et  qu’une  santé  générale  est  parfaitement  compatible  avec  une 
démence  prononcée. 

Toutes  les  maladies  mentales  débilitantes  et  les  graves  alfections  intercur¬ 
rentes  aboutissant  à  la  dénutrition  peuvent  sans  doute  donner  naissance  à  la 
réaction  de  VVeisz.  L’apparition  de  ce  signe  nu  cours  d’une  psychose  est  donc 
un  symptôme  alarmant  et  sa  persistance  est  l’indice  d’un  état  précaire  compor¬ 
tant  un  pronostic  très  réservé. 
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ÉTUDES  GÉN  En  A  LES 

anatomie 

^■^0)  Culture  des  Ganglions  Spinaux  des  Mammifères  «in  vitro»  sui- 
vant  le  procédé  de  M.  Carrel,  par  (i.  Mahinksco  el  .1.  Minka  BhU.  de 
de  Méd.  de  Paris,  an  LXXXVI,  p  a7,9j..illel  191^2. 
recherches  aniérieuics  des  auleiirs  avaient  démontré  la  résistance  des 
ules  nerveuses,  ainsi  que  leur  puissance  de  croissance;  ils  ont  estimé  utile 
appliquer  la  méthode  de  Carrel  à  la  culture  des  ganglions  spinaux  des  mam- 
ParT^*'  résultats  obtenus  par  la  greffe  ou  la  culture  in  iiico  et  ceux  fournis 
a  culture  des  mêmes  iu  vitro  pouvaient  ainsi  être  comparés, 
l"  Carrel,  les  auteurs  distinguent,  dans  la  vie  d’un  tissu  ensemencé  dans  le 
lat  maintenu  à  une  température  convenable,  quatre  périodes  :  période 

noi.-  de  début  de  la  végétation,  période  pleine  de  végétation,  et  enfin 

P  ^lode  d’arrêt  et  de  mort. 

des  croissance  débute  par  l’apparition  à  la  périphérie  du  fragment 

qui  c'  **'**®"*'’*  courts  à  direction  rajonnanle.  La  période  de  pleine  végétation, 
se  le  second  jour  et  se  prolonge  jusqu’au  dixiéme  et  douzième  jour, 

dévelopement  surabondant  de  ces  (ihiments;  la  végétation 
ei-n„  1  filaments  s’entre-croisent  de  toutes  façons,  se  propageant  à  une 

distance  dans  le  plasma. 

peu  période,  c’est-à-dire  celle  de  l’arrêt  de  végétation,  apparait  à 

en  quinzième  jour.  Les  filaments  ne  s’étendent  plus,  ils  tombent 

effeei*  Pcécédents  se  voient  à  faible  grossissement,  les  coupes  de  cultures 
mortes^.^*"  période  de  croissance  présentent  au  centre  des  cellules 

iueoio  '  cellules  nerveuses  ainsi  que  les  cellules  satellites  sont  absolument 
11  ^  trace  de  leur  structure, 

phéno  P”®  même  à  la  périphérie.  Ici,  elles  sont  vivaces  et  offrent  des 

'''àtos  céaction,  depuis  la  chromatol,yse  commençante  jusqu’à  l'achro- 

dopc  ^  moins  complète  avec  disparition  du  noyau.  Ce  qui  caractérise 
‘^‘fféreutg  '^®**“*®**’  “’esl-  P'is  la  seule  survivance,  mais  aussi  leur  réaction  à 
à  celles  d  modifications  sont  comparables  jus(|u’à  un  certain  point 

greffé  Q,*® ‘^*'‘**“*®**  J’uo  ganglion  après  la  rupture  d’un  neif,  ou  d’un  ganglion 
ûéoforijjs^**^  méthode  de  Cajal  qui  montre  des  phénomènes  de  réaction 

greffe  iméressants,  superposables  à  ceux  que  l’on  constate  dans 
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Mais  le  fait  capital  qui  domine  ces  phénomènes  de  métamorphose  et  de  régé¬ 
nérescence,  c’est  la  sortie  des  fibres  de  nouvelle  formation  à  travers  la  cap¬ 
sule,  dans  le  milieu  plasmatique,  où  elles  s’accolent  à  des  cellules  conjonctives 
fusiformes  de  nouvelle  formation  à  la  faveur  desquelles  elles  s’avancent  assez 
loin  dans  le  plasma  coagule.  Ce  sont  des  fibres  fines,  de  calibre  régulier  ou  pré¬ 
sentant  sur  leur  trajet  des  spirales,  des  anneaux,  et  [louvant  se  réunir  en  petits 
faisceaux.  Il  .y  a  une  relation  étroite  entre  l'apparition  de  ces  cellules  fusiformes 
disposées  en  longues  chaînes  ou  bien  isolées,  souvent  rarniliées,  et  l’apparition 
des  libres  nerveuses  néoformées.  De  sorte  que  les  trois  jihénoménes  suivants  : 
survivance  des  cellules  nerveuses  dans  un  point  donné  du  fragment  du  ganglion, 
apparition  des  cellules  conjonctives  fusiformes,  et  neurolisation  plasmatique 
marchent  de  pair.  Les  fibres  nerveuses  de  nouvelle  formation  traversent  la  cap¬ 
sule  du  ganglion  suivant  différentes  directions,  mais  là  où  elle  manque,  les 
fibres  peuvent  passer  directement  du  ganglion  dans  le  milieu  plasmatique.  Les 
expériences  des  auteurs  démontrent  avec  la  dernière  évidence  que  le  milieu 
nutritif  employ'é  par  Carrel  permet  non  seulement  une  longue  survie  des  cel¬ 
lules,  mais  encore  que  celles-ci  sont  capables  de  phénomènes  de  métamorphose 
et  donnent  naissance  à  des  fibres  qui  neurotisent  le  milieu  plasmatique  à  la 
faveur  des  cellules  conjonctives  qui  soutiennent,  conduisent,  et  peut-être  nour¬ 
rissent  les  fibres  de  nouvelle,  formation.  K.  I'’eindki,. 

141)  Contribution  à  la  question  de  la  Régénération  des  Nerfs  chez 
les  Mammifères,  par  (L-l’.  Itoiuo.  Anuali  di  Ncvroloijia,  an  \.\.\,  fasc.  .'i-fi, 
p.  aC2-2f)8,  11)12. 

L’auteur  décrit  les  figures  qui  maniuent  la  régénération  des  fibres  nerveuses. 
Il  s’agit  de  fibrilles,  de  boutons,  d’anneaux,  de  formations  hélicoïdales  que  l’oD 
observe  d’abord  à  l’extrémité  du  moignon  central.  Kilos  s’avancent  à  travers  la 
cicatrice  pour  rejoindre  le  bout  périphérique  du  nerf.  Les  fibres  jeunes  et  leurs 
terminaisons  provisoires  sont  influencées  par  des  excitations  venues  du  moi¬ 
gnon  périphérique  et  qui  les  orientent  dans  leur  progression  vers  la  périidiérie.' 
Le  jirocessus  de  lu  régénération  nerveuse  est  d’une  complexité  dont  on  se  fait 

une  bonne  idée  par  la  lecture  de  ce  travail.  K.  Dki.hni. 
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142)  Sur  les  variations  de  l’Excitabilité  Électrique  de  l'Écorce  Céré¬ 
brale  du  Lapin  dans  des  conditions  anormales,  par  K.  Cavazzani- 
Sochdà  mcdicD-chirurqica  di  Modem,  fi  juin  Ifilli.  Il  Puliclinieo  (sez.  pratica)) 
p.  1080,  27  juillet  1913. 

L’auteur  insiste  sur  l’abaissement  du  seuil  de  l'excitabilité  corticale  après  1® 
section  du  sympathi([ue.  Il  y  voit  un  argument  en  faveur  de  l’innervation  syin" 
pathique  des  vaisseaux  cérébraux.  K.  Dki.km. 

143)  Altérations  histologiques  de  l’Écorce  Cérébrale  à  la  suite  d» 
Foyers  destructifs  et  de  Lésions  expérimentales,  par  V.  MianchI’ 
Aitnali  diNer.roloijiu,  un  X.\X,  fasc,  2,  p.  (il-91,  1912 

Les  lésions  produites  par  ies  processus  destructifs  du  cerveau,  corticaux  o** 
sous-corticaux,  de  nature  traumatique  ou  thromiiosique  ne  sont  pas  limitées  n® 
foyer,  comme  il  apparaît  à  I’omI  nu;  elles  s'étendent  au  delà  de  lu  limite 
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fojer  macroscopique,  jusqu’à  une  grande  distance.  Ces  altéralions  concernent 
les  cellules  nerveuses  qui  s’atrophient,  et  les  libres  de  la  ncvroglie  qui  prolifè¬ 
rent  et  s’hjpertrophient. 

^  L  atrophie  à  distance  qui  succède  aux  fojers  cérébraux  peut  être  très  étendue, 
c  est-à-dire  occuper  un  lobe  entier,  un  hémisphère  entier;  on  peut  les  observer 
sur  1  hémisphère  du  côté  opposé  au  foyer.  Ces  lésions  à  distance  ne  dépendent 
absolument  pas  des  altérations  vasculaires.  Par  conséquent,  il  ne  faut  pas  en 
rendre  responsable  l’artério-sclérose,  quand  il  s’agit  d’un  cerveau  humain. 

6s  syndromes  démentiels  que  l’on  observe  dans  ces  conditions  doivent  être 
sur  le  compte  des  altérations  cellulaires  de  l’écorce  et  non  sur  celui  de 

l’artério-sclérose.  F.  Deleni. 


■W)  Action  de  la  Strychnine  et  du  Phénol  sur  les  Zones  non  exci¬ 
tables  de  l’Écorce  Cérébrale  du  Chien,  par  G.  Amantea.  Arcliivio  di  Fi- 
nologia,  vol.  XI,  fasc.  2,  p.  H2-H8,  1"  janvier  1913. 

L  application  de  strychnine  sur  la  surface  des  lobes  frontal,  temporal  et  occi¬ 
pital  ne  suscite  aucune  réaction  motrice,  au  contraire  de  ce  qui  arrive  lorsque 
application  est  faite  dans  la  région  du  gyrus  sigmoïde, 
a  désignation  de  zone  excitable  pour  cette  dernière  région,  celle  de  zone 
^nexcilable  pour  les  premières  surfaces  vaut  pour  la  stimulation  strychnique 
pour  la  stimulation  électrique. 

1  égard  du  phénol  la  surface  cérébrale  entière  est  inexcitable, 
a  question  de  savoir  si  l’application  de  strychnine  n’exerce  pas,  sur  les  élé- 
u  8  de  la  surface  inexcitable  du  cerveau,  une  inlluence  autre  que  motrice, 
'■este  réservée.  F,  Dei.eni. 


Diüérences  apparentes  d’ Actions  Polaires  et  Localisation  de 
J  ^‘^^l^^bion  de  Fermeture  dans  la  maladie  de  Thomsen,  par  G.  Doub- 
■onon  et  11.  Laugiku.  Académie  des  Sciences,  21  juillet  1913. 

de  la  contraction  n’est  pas  liée  à  une  action  spèciale  de  chaque 
®>  mais  à  la  localisation  de  l’excitation.  E.  F. 


Rispal  et 
1913. 


I  sur  un  cas  d’ Ataxie  aiguë  avec  guérison  rapide,  par  Ris 
“JOL  (de  ’l’oulousc).  Gazette  des  Hôpitaux,  an  LXXXVl,  p.  901,  20  mai  19 

àttei''*t  j®_one  femme  de  tempérament  nerveux,  jusque-là  bien  portante,  est 
jjjg  ®  One  infection  indéterminée.  Peu  après,  ataxie  considérable  desquatre 
force  ^'oobles  de  la  parole,  tremblement  intentionnel.  Conservation  de  la 
ioiii.t  fuG'gnté  de  l’intelligence  et  des  sphincters.  Au  bout  de  dix 

U^J^^'^^*'0'’ation  rapide. 

Igg  ce  qui  domine  la  scène’  c’est  l’ataxie.  Celle-ci  offre 

Le^'  *  *’otaxie  cérébelleuse  et  non  de  l’ataxie  locomotrice, 
trouve'^p-'*  "'.'^o'ogues  ne  sont  pas  très  rares.  Dans  la  plupart  d’entre  eux,  on 
tout  il  de  la  force  musculaire  et  de  la  sensibilité,  le  tremblomentsur- 

Vaiiong  ^'onnel,  souvent  des  mouvements  eboréiforrnes.  Dans  certaines  obser- 
Suiv  8orajoutent  des  trouldes  psycbi(|uc8. 

ootla  prédominance  de  tel  ou  tel  symptôme,  la  scène  morbide  est  sus- 
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ceplible  de  varier;  il  est  des  observations  on  les  douleurs  font  songer  à  la  poly¬ 
névrite;  il  en  est  d’autres  où  les  troubles  sphinctériens  imposent  le  diagnostic 
de  myélite  C’est  dire  que  l’anatornie  pathologique  du  syndrome  est  dos  plus  va¬ 
riées.  l'ille  est  encore  assez  mal  corinne,  car  la  maladie  guérit  le  plus  souvent. 
Une  seule  autopsie  complète  existe,  celle  de  Davidenlioff;  elle  a  révélé  surtout 
des  lésions  de  la  corticalitè  cérébrale.  Mais  il  est  probable  (ju’à  ce  point  de  vue 
on  peut  distinguer,  à  côté  des  formes  cérébrales,  des  formes  myélitiques,  des 
formes  f)onlo-cérébelleuses,  des  formes  polynévritiques  même. 

l/origine  infectieuse  de  l’ataxie  aiguë  n’est  pas  douteuse.  L’évolution  de  la 
maladie,  les  réactions  des  humeurs,  les  constatations  anatomo  pathologiques 
sont  là,  même  en  l'absence  de  toute  étiologie  précise,  pour  le  démontrer.  Mais 
souvent,  à  l’origine  de  l’ataxie  aiguë,  on  peut  incriminer  la  rougeole,  la  diph¬ 
térie,  la  pneumonie  et  bien  d’autres  infections.  Les  rapports  de  l’ataxie  aiguë 
avec  la  sclérose  en  plaques  seraient  à  considérer.  A  l’origine  de  la  sclérose  dis¬ 
séminée  des  centres  nerveux,  bien  des  auteurs  voient  aujourd’hui  l’infection,  et 
le  début  de  cette  maladie  se  ferait  par  l’ataxie  aiguë.  Il  serait  à  l’heure  actuelle 
bien  prématuré  d’en  décider. 

lîn  ce  qui  concerne  la  malade  dont  il  vient  d’être  question,  il  paraît  s’être  agi 
de  lésions  des  plus  fugaces,  probablement  d’ordre  congestif  plus  que  dégéné¬ 
ratif,  et  son  avenir  parait  pouvoir  être  envisagé  favorablement. 

E.  FjirNDEi.. 

I  i7)  Ataxie  aiguë  à  guérison  rapide  (Magma  albumineux  d’origine 
Cytolytique  obtenu  par  Ponction  lombaire),  par  I’ieiihe  Mkbi.e 
(d’Amiens).  Hall  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  llop.  de  hivis,  an  XXIX,  p.  32.')-:i36, 
M  octobre  1913. 

L’observation  concerne  une  fillette  de  0  ans.  L’affection  a  évolué  vers  une 
guérison  complète  en  moins  de  trois  semaines.  Elle  a  été  caractérisée  par  un 
début  brusque,  en  pleine  santé,  marqué  seulement  par  quelques  phénomènes 
généraux.  A  la  période  d’état,  les  symptômes  ont  été  les  suivants  ;  ataxie 
extrêtnement  marquée  des  membres  inférieurs  ii  l’occasion  des  tentatives  de 
locomotion,  ’l'roubles  de  même  nature,  mais  beaucoup  moins  accentués  pour 
les  membres  supéideurs.  Troubles  de  la  parole  très  précoces  et  très  marqués  : 
parole  dillicile,  scandée,  entrecoupée,  non  explosive.  A  côté  de  ces  signes  posi¬ 
tifs  on  doit  placer  toute  une  série  de  signes  négatifs.  Absence  de  modifications 
appréciables  dans  le  régime  des  réflexes,  de  troubles  de  sensibilité  et  de  trou¬ 
bles  sphinctériens.  Absence  de  signes  méningés  et  de  signes  pouvant  faire 
penser  à  une  atteinte  de  la  voie  pyramidale,  même  légère,  absence  de  déficit 
moteur.  Absence  de  signes  oculaires.  Absence  de  signes  généraux  et  de  signes 
viscéraux.  Enfin,  évolution  très  rapide  vers  la  guérison. 

Il  est  dilficile  de  trouver  le  syndrome  «  ataxie  »  et  même  «  ataxie  aiguë  »t 
plus  typique  et  en  quelque  sorte  plus  isolé  que  dans  cette  observation.  Les 
mouvements  incoordonnés  ont  revêtu,  parleur  intensité,  parleur  amplitude  et 
leur  brusquerie,  un  caractère  tout  à  fait  particulier;  les  jambes  élaient  lancées 
avec  une  violence  extrême  comme  pour  donner  des  coufis  de  pied,  avec  oscilla' 
tions  se  transmettant  à  tout  le  corps,  depuis  la  colonne  vertébrale  lombaire 
jusqu’à  la  région  cervicale  et  à  la  tête. 

Le  tableau  clinique  présenté  par  la  petite  malade  se  trouve  très  semblable  à 
celui  des  observations  de  Claude  et  Scha'ffer,  Itispal  et  l’ujol,  Cuillain  et  Laro¬ 
che  et  mérite  d’être  fixé.  C’est  surtout  à  des  cas  semblables  que  convient  1® 
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dénomination  d’ »  ataxie  aiguë  »,  et  peut-être  des  observations  plus  nombreuses 
permettront-elles  de  préciser  leur  place  dans  le  cadre  nosologique, 

L'es  principaux  symptômes  peuvent  se  résumer  très  brièvement.  Début  par 
phénomènes  généraux  souvent  très  atténués.  Entrée  rapide  dans  la  période 
earactérisée  par  l’ataxie  prédominant  aux  membres  inl'érieurs  sans  diminution 
e  la  force  musculaire  segmentaire.  Précocité  et  inlensité  des  troubles  de  la 
Pe-fole.  Absence  de  signes  cliniques  méningés  et  de  signes  d’altération  de  la 
Voie  pyramidale.  Inlégrité  des  sphincters  et  de  l'intelligence.  Absence  de  trou- 
®s  de  la  sensibiliié.  Uéaction  variable  du  liquide  céphalo-rachidien.  Et  enfin, 
évolution  rapide  et  guérison  définitive  en  pou  de  temps. 

ans  le  cas  de  Merle,  les  ponctions  lombaires  ont  permis  de  retirer,  au  lieu 
®  place  de  liquide  céphalo-rachidien,  une  substance  semi-solide,  sorte  de 
'‘lagma  de  couleur  blanche,  assez  épais,  qui  ne  semble  pouvoir  être  envisagée 
fine  comme  un  précipité  albumineux  provenant  d’éléments  cellulaires  désa- 
d'agés  et  transformés  par  cytolyse.  Les  ponctions  lombaires  semblent  avoir  eu 
thérapeutique  très  ellicace.  E.  Fei.ndei,. 


lÎTUDIiS  SPÉCIALES 

cerveau 

Les  Formes  Nerveuses  d’une  nouvelle  Trypanosomiase  (Trypa- 
Ki  Gruzi  inoculé  par  Triatoma  magista),  par  (Iahi.os  Ciiagas  (de 

févri  Nouvelle  Iconoijraphie  de  la  Sulpèlrière,  an  .XXVI,  p.  1-t),  janvier- 

1®®  faits  les  plus  importants  qui  concernent  la  biologie  du  Triipanoxoma 
Veux*  localisations  dans  la  profondeur  des  tissus;  le  système  ner- 

®atio  't®venir  et  il  devient  souvent  le  siège  du  protozoaire;  de  cette  locali- 
tou'  **  lésions  qui  l’accompagnent  résulte  un  syndrome  clinique  presque 

uis  de  gratidc  intensité  et  bien  caractérisé. 
ljjg^^^^‘'^P'’’''osome  a  été  observé  dans  toutes  les  régions  de  l'encéphale,  aussi 
l’as  substance  grise  que  datis  la  substance  blanclTe.  Il  s’y  présente  sous 

®Sglomérations  parasitaires  constituées,  quelquefois,  par  de  nom- 
**'^**^**’  llagellum  et  tantôt  (lagellôcs.  Ces  foyers  de  proto- 

®pai’s  dans  toute  la  masse  nerveuse,  sans  aucun  rapport  avec  le 
Iran  f  ^  '^®'®‘^'^‘LHre.  De  tels  foyers,  envahis  par  les  cellules  migratrices,  se 
dij  '^vment  en  foyers  d’infiltration  leucocytaire,  d’où  le  protozoaire  finit  par 
mejjt  1  trouve  toujours  dans  les  foyers  inllammatoires  récents,  rare- 

la  -  anciens,  dans  le  cortex  cérébral,  dans  les  noyaux  centraux,  dans 

f>ans**i  *^*^***  hulbe,  le  cervelet,  etc. 

aiiyjjit^  1*  épinière,  le  même  fait  a  souvent  été  observé  chez  les  malades 

'l^antii'é  ^  ***^  Lorinc  nerveuse  de  la  maladie.  On  a  également  constaté,  en  petite 
de  P'U'asite,  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Comme  conséquence 

danee  *1®®  foyers  parasitaires  dans  le  système  nerveux  et  leur  indépen- 

P^uoso^**-  ‘‘vi  système  vasculaire,  les  syndromes  nerveux  de  cette  try- 

‘®®s  et'****^*'^  caractérisent  principalement  par  des  troubles  moteui's  gènéra- 
Dans  ‘‘‘•‘8*®  générale,  bilatéraux. 

®®t  la  d'  nerveuse  chroni(iue  de  la  maladie,  le  syndrome  le  plus  fréquent 

P  ®gie  cérébrale,  ce  qui  est  en  rapport  avec  les  localisations  du  proto- 
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zoaire  dans  le  cortex  et  dans  d’autres  régions  du  cerveau,  réparties  dans  les 
deux  hémisphères.  La  grande  majorité  de  malades  de  l’auteur  est  représentée 
par  des  diplégiques  anciens,  dont  la  maladie  date  des  premières  années  de  leur 
existence.  11  s’agit  de  diplégies  spasmodiques,  sous  des  aspects  variés.  La  para¬ 
lysie  et  la  contracture  prédominent  dans  les  membres  inférieurs,  mais  les  cas 
de  contracture  et  paralysies  généralisées,  dans  lesquels  le  syndrome  de  Little 
se  montre  avec  évidence,  ne  sont  pas  rares. 

Chez  les  diplégiques,  aussi  bien  chez  ceux  dont  le  syndrome  est  très  intense 
que  dans  les  cas  bénins,  les  mouvements  anormaux,  princii»alement  athétosi- 
l'orrnes,  sont  fréquents. 

Dans  les  cas  de  diplégie  cérébrale,  ancienncctdegrandeintensité,  on  observe, 
le  plus  souvent,  l’idiotie  complète,  avec  absence  absolue  d’idéation.  L’idiotie 
peut  être,  cependant,  dans  ses  différents  degrés  d’intensilé,  observée  dans  des 
cas  où  les  troubles  moteurs  sont  minimes  Chez  des  malades  sans  troubles 
répondant  à  des  lésions  du  système  nei’veux,  l’auteur  n’a  jamais  observé 
l’idiotie  complète  ;  on  ne  remar([ue,  chez  eux,  qu'une  infériorité  mentale,  plus 
ou  moins  accentuée,  que  l’on  doit  attribuer  à  l’insullisance  de  la  glande 
thyroïde. 

Du  côté  du  langage,  il  peut  exister  îles  troubles  importants,  filiez  les  diplé¬ 
giques  idiots,  l’absence  d’idéation  amène  souvent  le  mutisme  absolu  ;  maison 
voit  des  diplégiques,  ayant  conservé  leur  intelligence,  qui  présentent  une 
aphasie  totale  caractérisée. 

Relativement  à  la  fréquence  des  formes  nerveuses  de  la  trypanosomiase, 
l’auteur  possède  des  observations  nombreuses  qui  l’autorisent  à  affirmer  que 
cette  maladie  est  celle  qui,  peut-être,  provoque,  en  pathologie  humaine,  le  plus 
grand  nombre  d’affections  organiques  du  système  nerveux  central  11  a  déjà  eu 
l’occasion  d’étudier,  en  moins  de  deux  années,  une  quantité  rernaniuable  de 
manifestations  nerveuses  de  la  trypanosomiase,  à  savoir,  plus  de  200  sujets, 
présentant  la  forme  nerveuse  chronique.  Dr,  les  cas  nerveux  représentent 
moins  d’un  dixiéme  de  l’ensemble  des  formes  cliniques  de  la  trypanosomiase 
(observations,  planches  photographiques). 

K.  Feinuul. 

140)  La  Paralysie  Pseudo-bulbaire  étudiée  au  point  de  vue  cliniqti® 
et  pathologique  avec  relation  de  cinq  cas,  [lar  Fhkuehick  Tilnkv  et 
J.  Francis  Moiuuson  (de  New-York).  The  Juui-nal  oj'  Nercom  and  Meulal  IJisea^^i 
vol.  XXXIX,  n"  8,  p.  505-585,  août  1012. 

Revue  basée  sur  l’analyse  de  173  cas  publiés  jusqu’ici.  Les  auteurs  étudient 
les  caractères  ilu  début,  l’évolution  et  la  durée  de  l’affeclioii,  les  symptômes 
bulbaires  et  autres  qui  la  caractérisent,  le  rire  et  le  pleurer  spasmodiques  que 
l’on  constate  souvent.  Dans  la  statistique  des  auteurs  le  rire  et  le  pleurer  spas¬ 
modiques  existent  ensemble  17  fois  pour  100,  le  pleurer  spasmodique  seul 
10  fois  pour  100,  le  rire  spasmodique  seul  15  fois  pour  100;  en  outre  l’expres¬ 
sion  mimique  excessive  a  été  constatée  2  fois  sur  100  cas. 

Les  auteurs  font  le  tableau  des  localisatiqps  diverses  qui  conditionnent  1® 
synilrome  et  ils  établissent  le  diagnostic  dilféreriLiel  qu’il  faut  faire  avec  1® 
paralysie  bulbaire  vraie,  la  myasthénie  grave,  la  paralysie  bulbaire  hystérique> 
cl  la  polynévrite  intéressant  les  nerfs  crâniens. 

Les  cinq  observations  personnelles,  très  intéressantes,  sont  accompagnées 
la  photographie  des  malades.  Thoma. 


ANALYSES 


97 


150)  Dégénération  du  Noyau  Lenticulaire  associ  je  à  la  Cirrhose  du 
Foie,  par  A. -T.  UiîNitici.  Lnncet,  LoriJon,  n"  4()98,  10  septembre  iOi;!. 

La  constance  de  l’association  pathologique  fait  penser  à  une  cause  commune, 
Ou  plutôt  qu’une  toxine  élaborée  par  le  foie  malade  se  porte  avec  élection  sur  le 
ooyau  lenticulaire.  Dans  le  cas  relaté  par  llenrici,  il  y  a  des  antécédents  alcoo- 
■ques  et  la  cirrhose  de  Laennec  à  son  début  a  été  vérifiée.  'fiioMA. 


Syndrome  peu  connu.  La  Rigidité  Paralysante  de  l’État 
ûe  Veille.  Contribution  à  l’étude  du  Syndrome  Lenticulaire,  [lar 
»ehgk  Davidenkofe.  L' Eneépiwle,  an  Vlll,  n”  9,  p.  :2üü-208,  10  septembre  1913. 

J  ^  observation  actuelle  est  assez  singulière  pour  retenir  l’attention  des  neiiro- 
ogistes.  Elle  concerne  un  garçon  de  15  ans.  Le  tableau  clinique  est  complexe 
*  On  y  retrouve  des  éléments  connus. 

I  *cmiérement,  ce  sont  des  éléments  du  type  pseudo  bulbaire  :  dysphagie, 
^uarthrie^  aphonie  et  amimie,  sans  réaction  de  dégénérescence  des  muscles 
oints,  avec  une  conservation  relative,  dans  le  domaine  des  nerfs  bulbaires. 
Os  mouvements  réflexes  et  émotionnels;  la  démarche  est  spasmodique,  les  ré- 
‘'«xes  tendineux  exagérés. 

1  ois  ce  sont  les  traits  de  la  paralysie  agitante  :  la  lenteur  extrême  des  mou- 
ments,  la  raideur  musculaire,  l’attitude  fixe,  les  propulsions  et  enfin  la  dis- 
^  oporiion  paradoxale  de  la  force  musculaire  dans  l’innervation  locomotrice  et 
^^Onervation  statique.  D’abord  O.  Eœrster  et  ensuite  A.  Dyleff  ont  noté  ce 
^gne  chez  les  malades  parkinsoniens;  mais  jamais,  chez  les  parkinsoniens,  on 
''Oit  le  symptôme  en  question  se  développer  à  un  aussi  haut  degré  que  chez  le 
“oluel.  Cette  particularité  de  l’altération  de  la  force  musculaire  explique 
ait  paradoxal  ;  impossibili^  de  lever  la  main  ou  le  pied,  et  possibililé  de  les 
Ig  '*'^onir  longtemps  dans  la  position  donnée.  On  note  une  disproportion  ana- 
ex  mouvements  des  lèvres;  la  lenteur  extrême  de  la  motilité  active 

jjgP  ‘‘“**8*  bien  l’aphonie  complète,  tandis  que  les  mouvements  des  membres 
P®'®  pccdus ;  c’est  que  la  phonation  exige  ohligatoirement 

soi  brusques;  les  contradions  musculaires  lentes,  quoiqu’elles 

conservées,  ne  peuvent  parvenir  à  aucune  ébauche  de  phonation. 

■hent  raideur  musculaire  sans  paralysie  vraie,  du  tremble- 

Yg  ‘^'•■hmique  et  un  peu  intentionnel,  de  la  lenteur  extraordinaire  des  mou- 
•^ida^^*'  5e  l’impossihilité  de  prolonger  un  elîort,  de  l’absence  des  signes  pyra- 
directs,  de  la  conservation  de  la  fonction  des  muscles  extrinsèques  des 
du  *  l’éllexes  cutanés,  des  attitudes  caractéristiques  des  mains,  de  l'ége 

nilé  *-.^*^*  euphorie  marquée,  on  arrive  à  cotistater  une  grande  afli- 


®ntre  cette  observation  et  la  maladie  curieuse  décrite  l’année  dernière  dans 


par  S.-A.-K.  Wilson  sous  le  nom  de  «  dégénéralion  lenti- 
6t  a  ^**’''®5ie  nerveuse  familiale  associée  cà  la  cirrhose  du  fuie  ».  M.  Wilson, 
en  après  lui  MM.  Lhcrmitte,  Stocker,  Sawgcr,  expliquent  le  syndrome 

observé  autrefois  par  Cowers,  llomen  et  Anton,  par  un  processus 
ei  symétrique  et  extrapyramidal  siégeant  dans  les  noyaux  lenticulaires 

noyaux  caudés.  \'u  la  grande  ressemblance  symptomatique  entre 
<ictuellc  et  celle  de  Wilson,  l'auteur  tend  à  localiser  les  lésions, 
*®ires*T  *'**"'*  noyaux  gris  centraux'et  surtout  dans  les  noyaux  Icnticu- 
tuei  d  phénomènes  d'anartbrie  et  de  dysphagie,  ainsi  que  le  type  peu  habi- 
Pliis  *  ^  hypertonie  du  tremblement  et  de  la  pscudoqiaralysie,  ressemblent  de 
plus  au  soi-disant  t  syndrome  du  corps  strié  ». 
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D’ailleurs,  pendant  la  période  de  cristallisation  des  nouvelles  entités  mor¬ 
bides,  il  est  important  de  ne  pas  trop  étendre,  par  des  observations  atypiques, 
les  limites  des  syndromes  nouveaux.  Or,  parmi  les  autres  petits  traits  du  cas 
actuel  qui  ne  l'assimilent  pas  entièrement  à  la  «  dégénération  lenticulaire  » 
(caractère  sporadique  de  la  maladie,  rôle  probable  de  la  syphilis  héréditaire), 
c’est  surtout  la  grande  périodicité  du  syndrome  qui  le  distingue  assez  exacte¬ 
ment  de  la  maladie  de  Wilson.  Le  fait  que  tous  les  phénomènes  morbides  y 
sont  transitoires,  qu’ils  disparaissent  régulièrement  après  le  sommeil  pour  s’ins¬ 
taller  de  nouveau  après  queb|ues  minutes  de  veille,  n’est  sans  doute  pas  une 
particularité  insiguiliante  ;  c’est  un  symptôme  assez  saillant  pour  conclure  à 
(|uelque  autre  caractère  du  processus,  quoique  la  localisation  soit  peut-êire  ana¬ 
logue,  C’est  un  processus  qu’on  pourrait  a  'priori  envisager  comme  étant  moins 
accentué  ([ue  la  t  dégénèration  lenticulaire  »;  ce  serait  plutôt,  non  pas  une  dé¬ 
génération  irrésistible,  mais  un  épuisement  énorme  des  terrains  cérébraux  en 
question.  Il  est  vrai  que  la  grande  variabilité  des  troubles  d’articulation  et  de 
déglutition  était  notée  'aussi  par  Wilson  et  Sawger  chez  leurs  malades.  Mais  pas 
un  seul  des  cas  publiés  ne  présentait  cette  périodicité  remarquable  qu’on  observe 
si  distinctement  chez  le  malade  de  Davidenkolï’.  De  plus,  dans  une  des  observa¬ 
tions  de  M.  Wilson,  on  trouve  une  note  sur  l’aggravation  des  troubles  nerveux 
pendant  la  première  demi-heure  après  le  réveil,  et  dans  l’observation  de 
M.  Stocker  on  voit  la  raideur  musculaire  persister  même  pendant  le  sommeil. 

Il  y  aurait  lieu  de  se  demander  s’il  s’agit,  dans  le  cas  actuel,  de  myasthénie 
ou  d'une  combinaison  du  syndrome  lenticulaire  ou  du  syndrome  d’Krb.  Mais  il 
n’existe  pas  d’autres  phénomènes  myaslhéni(|ues ;  on  ne  trouve  ni  l’épuisement 
des  réllexes,  ni  la  réaction  myaslbônique,  ni  l'hypotonie;  les  mus(des  des  yeuX 
seuls  ne  sont  pas  atteints,  contrairement  à  ce  qu’jtn  trouve  si  souvent  dans  le 
symlrome  d’Erb.  .Mais  le  fait  capital,  c’est  que  dans  la  myasthénie  on  constate 
de  la  faiblesse  musculaire,  de  vraies  parésies  et  panUysies  quoique  transitoires, 
tandis  que,  chez  le  malade,  même  dans  son  état  pire,  la  force  musculaire  est 
complètement  conservée  pour  l’innervation  statique,  et  c’est  seulement  la  rigi' 
dité  musculaire  (jui  présente  cette  périodicité  remarquable. 

Il  faut  doue  penser  que  les  cas  analogues  à  celui-ci,  ([uoiqu’ils  méritent  sans 
doute  un  intérêt  spécial,  n’entrent  dans  les  limites  strictes  d’aucutie  maladie 
connue  actuellement.  C’est  pour  celte  raison  (]u’ou  ne  saurait  établir  qu’un 
diagnostic  provisoire  et  purement  symptornalîque,  en  parlant  de  «  la  rigidité 
musculaire  pseudo-paralysante  de  l’état  de  veille  »,  et  en  expliquant  ce  tableau 
clinique  par  une  variété  spéciale  et  encore  mal  connue  du  •  syndrome  lenticu¬ 
laire».  E.  Fei.ndei,. 

lî)2)  Calcifications  partielles  des  Noyaux  gris  Centraux,  par  I’,  Deaus- 

SAHT,  ISull.  de  la  Soc.  clitiique  de  Méd.  mentale,  an  VI,  p.  267,  juin  11)13. 

M.  Beaussart  a  trouvé  à  l’autopsie  d’une  jeune  femme  tuberculeuse  des  calci' 
lirations  parlielles  du  noyau  eaudé,  du  noyau  lenticulaire  et  de  la  partie  inler- 
méiliaire  de  la  capsule  interne  à  droite  ;  des  calcifications  centrales  du  noyud 
lenticulaire  droit.  Méningite  tuberculeuse.  E.  F. 

133)  Ramollissement  de  la  Couche  Optique  chez  un  Tabétique,  pui 

A.  Vuioniioiix  et  llKitissoN-LAi'AFiitK.  Hall,  de  la  Suc.  clinique  de  .Méd.  menli‘1'^’ 

an  VI,  n”2,  p  78-82,  février  11)13. 

MM.  A.  Vigoureux  et  Ilérisson-Laparre  apportent  des  préparations  relatives  é 


ANALYSES 


!)9 

de  la  couche  optique  chez  un  tabétique.  Ce  malade  présen- 
““  certain  degré  d’affaiblissement  intellectuel,  de  la  dépression 
^eancoliqiie  avec  idées  hjpochondriaques  qui  aurait  pu  faire  penser  à  une 
^^sociation  tabéto  paraljti(iuc.  Cependant  le  degré  peu  marqué  de  démence  et 
conscience  suffisamment  nette  de  la  situation  avaient  empêché  d’aflirmer  ce 
trac'"”**^**^  Et,  en  effet,  l’autopsie  montra  que  s’il  existait  par  places  de  l’infil- 
ion  de  la  méninge  et  du  cortex,  il  n’y  avait  pas  à  proprement  parler  de 
^  eningo  encéphalite  diff’use,  et  les  libres  tangentielles  et  transversales  étaient 
®civées.  Le  syndrome  thalamique  n’avait  pas  été  clini(|uement  décelable, 
int*  ®*^*cihuent  ce  fait  à  ce  que  le  ramollissement  était  localisé  au  noyau 

et  ***'®,*^'^  thalamus  et  que  la  capsule  interne  et  les  noyaux  antérieurs,  externe 
tl'alanius,  ainsi  que  les  noyaux  lenticulaires  et  caiidés,  étaient 
aolument  indemnes  de  toute  lésion.  E.  F. 

^  Tumeur  de  la  Couche  optique.  Absence  de  syndrome  Thala- 
^cie,  par  G.  Dkmay  et  IIéhisson-Laparhe.  Bull,  de  la  Soc.  clinique  de  Méd. 
dentale,  an  V,  n»  1,  p.  3942,  janvier  1913. 

couche  optique  découverle  à  l’autopsie  n’avait  pas  eu  la 
pré'"  ***'*^'*^”  clinique  habituelle  :  pas  de  syndrome  douloureux  et  d’autre  part 
d’auî”^^  signe  de  llabinski  et  de  l’exagération  des  réflexes.  11  n’existait 
Paraly*^é*  ***  ^Cfï'iataxie  ni  mouvements  choréo  athétosiques  de  la  Jambe  gauche 

pré^*  'es  auteurs  rattachent  les  troubles  intellectuels  pseudo-paralytiques 

fionh*^  à  une  infiltration  méningée  et  à  des  altérations  neuro- 

du  conditionnées  par  une  imprégnation  toxinique  issue  de  la  tumeur 

^nalanius  (une  photo).  E.  F. 


^ganes  des  sens 


)  Sur  la  midication  de  l’Amblyopie  Nicotinique  par  la  Lécithine, 

par  DK  VVaele.  Archices  d’OptUaliiioloijie,  1911,  p.  308. 

aie  ^1  I®  ‘■die  des  lipoïdes  dans  l’absorption  et  dans  la  diffusion 

la  dé  ''*'1®®’  ‘’dle  qui  permet  d’expliquer  le  mécanisme  de  l’intoxication  et  de 
de  suivant  une  théorie  analogue  à  celle  d’Overlon  et  de  il.  Meyer, 

®l'linra^  ’^l'Coduit  dans  l’organisme  de  la  lécithine.  Hans  deux  cas,  de  Waele 
®s  résultats  satisfaisants.  Péchin. 

*^®  Horner  consécutif  à  la  Neurolyse  Ganglionnaire 
zowsv  cours  de  la  Névralgie  faciale,  par  Sicaud  et  Gale- 

'•  n«cueil  d’ophlalmoloyie,  1911,  p.  225. 

tfou  „  ’''i®®*''o»s  d’alcool  ou  de  glycérine  phéniquée  pratiquées  au  niveau  du 
duire  ovale  pour  traiter  la  névralgie  faciale  peuvent  pro- 

''®ld  (1^^  "®®rolyse  des  ganglions  deMeckel  (ganglion  sphéno-palatin)  et  d’Ar- 
^^Iganglion  otique). 

les  ayi  S^a^d  nombre  de  cas  de  paralysie  faciale  traité.s  par  cette  méthode. 
Cè  s^*^*"*  constaté  six  fois  le  syndrome  de  llorner. 

ov''i'  apparaît  lorsque  l’injection  a  été  pratiquée  à  la  fois  aux  deux 
®  ®  ®t  grand  rond  et  que  la  neurolyse  est  complète. 
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Il  ne  se  produit  pas  de  troubles  vaso-moteurs  et  seerétoires,  ces  derniers 
n’apparnissnnl  que  lorsqu’il  y  a  des  lésions  inférieures  du  s}  inpathique  cer¬ 
vical  ('Laignel-bavastine  et  Canton  net).  I’échin. 

if)7)  Persistance  du  Réflexe  Photomoteur  dans  un  cas  d’ Amaurose 
par  Lésions  Rétiniennes  et  Optiques  dues  à  une  Intoxication  Qui- 
nique,  par  Mauitot.  .Soc,  d’(Jplttulmulo(jie  de.  Paris,  4  novembre  19'! 3. 

Le  malade  de  Magitot,  un  paludéen  qui  se  soignait  par  la  quinine  à  la  dose 
de  1  gr.  50  par  jour  pendant  deux  mois  et  demi,  avait  eu,  nu  bout  de  cette 
période,  un  violent  accès  avec  perle  de  connaissance.  Dés  le  lendemain,  surdité 
et  cécité.  En  trois  jours,  la  surdité  disparut  et  la  vision  revint  légèrement,  puis 
di  oinua  à  tel  point  qu’en  quatre  ans  la  cécité  était  presque  complète  à  droite 
cl  complète  à  gauclie.  Or,  malgré  l’absence  de  perception  lumineuse  à  gauche, 
le  réllcxe  photo-moteur  persistait.  On  peut  expliquer  cette  persistance  en 
admettant  (comme  Robert  Hesse)  qu’il  subsiste  quelques  libres  piqiillaires  et 
que  ces  dernières  prennent  naissance  dans  les  fibres  visuelles.  Hkchin. 

158)  Tumeur  Palpébrale  et  Paralysie  de  la  VI'  Paire  dans  une  Mala¬ 
die  de  Recklinghausen,  par  Auhi.nkau  et  Civeo.  Arch.  d’üplitalmologte> 
1911,  p.  808. 

Le  malade  d’.Vubineau  et  Givel,  un  homme  de  33  ans,  présentait,  outre  des 
lésions  pigmentaires  et  des  tumeurs  sur  la  peau  du  thorax,  de  l’abdomen  et  du 
dos,  line  tumeur  au  niveau  de  la  paupière  supérieure  et  une  paralysie  de  Is 
VL  paire  du  meme  eôté  gauche. 

■  La  tumeur  palpébrale  avait  la  même  structure  que  les  autres  tumeurs  cuta- 
'h|écs,  avec  celte  différence  ([u’ellc  contenait  non  seulement  des  nerfs  irrités, 
imais  de  véritables  points  de  neurofibromatose  avec  fibromatose  au  sein  même 
d'u  tissu  nerveux.  Les  éléments  glandulaires  eclodermiqiies  sont  tous  irrité® 
■(gl.indes  sébacées,  follicules  pileux,  glandes  sndoriparesj.  On  pourrait  désignef 
ces  lésions  sous  le  nom  de  périectodermo-libromatose.  I'éciiin. 

159)  Sur  un  cas  de  Rétinite  proliférante,  [)ar  Teuliéres.  Archim* 

d'ophtalmologie,  1911,  p.  723. 

A  la  suite  d’une  hémorragie  intra-vitréenne,  abondante,  massive  chez 
jeune  fille  de  21  ans,  il  y  eut  chorio-rétinite  exsudative.  Même  complieatioD  * 
la  suite  d’hémorragie  vitréenne  chez  un  homme  de  28  ans. 

Les  deux  observations  viennent  à  l’appui  des  expériences  de  Prôbsting.  1'®® 
traclus  blancs  seraient  donc  composés  d’un  caillot  sanguin  rétracté  et  organisé' 
enrobé  par  des  exsudais  choroïdiens  et  des  proliférations  du  tissu  conjonctif^® 
la  rétine.  REciiin. 

109)  Syndromes  Oculo-sympathiques,  par  Heau vieux.  Arch.  d'Oph.tulniologi'^' 
1911,  p.  312. 

1"  Observation  de  syndrome  paralytique  oculo-sympiitique  (O.  D.)  chez  uD® 
femme  de  35  ans,  dil  à  une  lésion  du  poumoiMlroit  ; 

2'  Observation  de  mydriase  unilatérale  spasmodique  et  régulièrement  irite®' 
mittente  chez  une  femme  de  00  ans.  La  mydriase  se  répétait  ii  heures  à  P®*^ 
près  fixes,  trois  fois  dans  le  courant  de  In  journée  et  durait  depuis  vingt,®”*’ 
peut  être  plus,  une  heure  environ  après  les  trois  repas  de  la  journée.  Lorsq®® 
la  malade  reste  à  jeun,  la  mydriase  ne  se  produit  pas. 
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Étant  donné  une  artério-sclérose  généralisée  avec  tension  artérielle  élevée, 
•auteur  admet  une  excitation  du  sympathique  en  rapport  avec  l’augmentation 
•le  pression  de  l'ondée  sanguine  aortique,  au  moment  de  l’accomplissement  des 
phénomènes  digestifs.  L’unilatéralité  peut  s'expliquer  par  une  plaque  athéro¬ 
mateuse  d’un  des  vaisseaux  directement  en  rapport  avec  le  sympathique 
Sauche.  Ce  serait  cette  lésion,  lorsque  le  vaisseau  est  distendu  par  une  onde 
artérielle  augmentée,  qui  viendrait  irriter  le  rameau  nerveux  et  les  libres  irido- 
dilalatrices  du  côté  gauche.  Cette  hypothèse  explique  ce  cas  intéressant  et  fort 
‘Mafieux,  Péchin. 


Moelle 


161)  Étude  clinique  et  anatomo-pathologique  sur  un  cas  d’Hémato- 
®ayélie,  par  C.  Sicvan  (de  Parme).  Rioisla  di  Patologia  nervosa  e  mentale, 
^ol  XVlll,  fasc.  2,  p.  6h-82,  février  1913. 

Il  s’agit  d’une  paralysie  des  quatre  membres,  légère  pour  les  membres  supé- 
•■murs,  très  accentuée  pour  les  membres  inférieurs,  survenue  peu  après  une 
affection  fébrile  prise  après  un  refroidissement.  La  malade  succomba  en  peu  de 
et  à  l’autopsie  on  constata  un  premier  petit  foyer  hémorragique  inté- 
''assant  les  cornes  grises  de  la  moelle  cervicale,  et  un  autre  foyer  hémorra- 
ff*lue  beaucoup  plus  étendu,  dans  le  renflement  lombaire. 

Ée  cas  actuel  est  un  exemple  d’hématomyélie  spontanée,  et  son  origine  est 
P‘‘obablement  infectieuse.  F.  Dbleni. 


“)  Sur  la  question  de  la  Syringomyélie  concentrique  (Hydromyélie) 
Lebrc  von  der  Konzentrischen  Zyringomyelie),  par  les  docteurs  W,  Star- 
aaa  et  S.  Wosnksexsku  (de  Moscou).  Dentsch.  Xeils  f.  Nervenheilk,  1912,  vol.  45, 
?■  140-150, 


Hiffôrents  auteurs  ont  insisté  sur  la  concomitance  assez  fréquente  et  la  parenté 
^■■ohable  de  l’hydromyélie,  de  la  syringomyélie  et  de  l’hydrocéphalie  interne. 

®  Kofesseur  Muratow  a  pu  distinguer,  en  se  basant  sur  des  remarques  d’ordre 
tfj  6eux  syringomyélies,  qu’il  appelle  «  konzentrische  »  et  «  exzen- 


a  première  forme  a  comme  principale  lésion  :  un  élargissement  du  canal 
]g^®'^6ymaire  ;  la  substance  grise  de  la  moelle  est  intacte.  Les  symptômes  par 
JJ.  elle  se  traduit  sont  peu  nets,  d’autant  moins  que  l’hydrocéphalie  chro- 
I  3ue  concomitante  en  rend  l’appréciation  diflicile;  la  dissociation  syringomyé- 
fait  ordinairement  défaut,  ainsi  que  les  atrophies  musculaires,  üans  la 
'  ®*eeritrique  »,  la  cavité  médullaire  pousse  des  prolongements  et 
‘'“>1  la  moelle  de  façon  très  variable  suivant  les  étages  considérés. 

Yjjt'  rapporte  deux  catégories  d’hydromyélie  ;  voici  un  résumé  des  obser- 

•hernh*  •  jeune  homme  de  18  ans  est  pris  de  paralysie  flasque  d’un 

ojj  inférieur;  la  s'ensibilité  est  légèrement  troublée  à  son  niveau;  de  plus, 
à  la  face  de  la  mydriase,  de  l’inégalité  pupillaire  et  un  rétrécisse- 
‘^hnmp  visuel. 

■nén'  hypothèses  diagnostiques  sont  proposées  :  sclérose  en  plaques, 

typg'y^°‘*’yélite  syphilitique,  polynévrite,  poliomyélite,  atrophie  musculaire 
l’jjy  “ff'i'iann,  mais  elles  sont  rejetées  tour  à  tour,  et  les  auteurs  considèrent 
cse  d’hydromyélie  comme  seule  vraisemblable. 
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Par  ses  traits  essentiels,  le  type  du  second  malade  est  calqué  sur  le  précédent, 
mais  il  existe  en  plus  une  hydrocéphalie  interne  congénitale  et  un  spina  hitida. 

-  Ces  faits  d’hydromyélie  paraissent  relever  d’une  épendyinite  congénitale  ; 
presque  toujours  ils  se  caractérisent  par  le  développement  lent  de  troubles 
légers  de  la  sensibilité  au  niveau  des  extrémités  inférieures,  par  l’absence  de  la 
triade  syringomyélique  classique  et  par  une  monoplégie  spinale  avec  abolition 
des  réflexes.  A.  Baiuié. 

163)  Troubles  Trophiques  au  cours  de  la  Syringomyélie,  [)ar  Vkr- 
haeghe.  Soc.  de  Méd.  du  departement  du  Nord,  11  avril  1613,  Écho  médical  du 
Nord,  p.  229,  11  mai  1913. 

Présentalion  d'un  syringomyélique  qui  vient,  dans  ces  derniers  temps,  d’éli¬ 
miner  toute  sa  cavité  glénoïde  et  sa  tête  humérale  à  gauche,  sans  ressentir  de 
douleurs  et  en  conservant  une  aptitude  fonctionnelle  qui  lui  permet  de  traîner 
une  charrette  lourdement  chargée,  E.  Feindel.  ' 

164)  Sur  un  cas  d’Hydro-Syringomyélie  avec  Troubles  Trophiques 

cutanés,  par  Nanta.  .1.  Duouing  et  P.  Üucuing  (de  Toulouse).  L’Encéphale, 
an  VllI,  n“  5,  p.  425-433,  10  mai  1913.  ^ 

E’observalion  rapportée  ici  présente  un  double  intérêt;  elle  montre  en  pre-  ' 

mier  lieu  une  cavité  médullaire  développée  chez  une  hydrocéphale  en  dehors  du 
canal  épendymaire  ;  en  second  lieu  on  voit  des  lésions  trophiques  cutanées  qui,  ; 
par  leur  persistance  et  par  leur  aspect,  sont  exceptionnelles.  ; 

L’observation  concerne  une  fille  atteinte  d’hydrocéphalie  congénitale:  elle  ne  : 
présenta  aucun  trouble  intellectuel,  ni  moleiir  ni  cutané,  jusqu’à  l’àge  de  8  uns. 

A  ce  moment  ont  apparu  les  contractures  et  ultérieurement  les  troubles  tro¬ 
phiques  cutanés.  L’absence  permanente  des  troubles  de  la  sensibilité  est  en  , 
faveur  du  diagnostic  d’hydromyélie, 

.\u  point  de  vue  anatomique,  on  a  constaté  l’existence  d’une  hydro  syringo-  . 
myélie,  c’est-à-dire  d’une  cavité  siégeant  au  lieu  d’élection  de  la  syringorayéli® 
(région  dorsale)  et  en  dehors  du  canal  épendymaire  ;  cette  cavité,  non  gliotna-  i; 
teuse  d’origine,  s’était  probablement  développée  aux  dépens  d’un  bourgeon  : 
épithélial  épendymaire;  apparue  chez  une  hydrocéphale,  elle  était  vraisemblR' 
blement  duc  à  la  cause  même  de  l'hydrocéphalie.  I 

Reste  à  considérer  les  relations  qu’il  y  a  lieu  d’établir  entre  cette  hydro-  j 
syringomyélie  et  les  troubles  trophiques  cutanés  localisés  à  un  pied.  On  sait  qu®  i 
la  syringomyélie  peut  produire  des  lésions  cutanées,  tantôt  atrophiques,  tantôt  j 
hyperkératosiques.  Les  lésions  trophiques  dont  il  s’agit  ici  ne  rentrent,  à  pro-  : 
prement  parler,  dans  aucun  de  ces  deux  groupes.  Le  pied  droit  s’était  transformé 
en  une  énorme  masse  difforme,  de  couleur  brunâtre,  squameuse,  résistante,  «t  ., 
parcourue  de  sillons  circonscrits  par  des  pupilles  géantes.  Le  microscope  définit  S 
cette  altération  de  la  façon  suivante  :  atrophie  de  l’épiderme  avec  pseudo-  j 
hypcrkératose  sans  parakératose,  atrophie  pilo-sébacée,  cedéme  sous-papillai*’®  | 
avec  dégénérescence  partielle  des  vaisseaux  conjonctifs,  l’as  de  lésions  inflam-  | 
matoires  ni  néoformatives,  pas  de  nids  de  cellules  næviques.  r| 

Les  centres  trophiques  du  territoire  cutané  lésé  occuperaient,  d’après  1®®  .1 
notions  admises,  le  renflement  lombo-sacré  et  plus  particuliérement  les  IV'  e*'  ) 
V”  segments  lombaires  et  le  1"  sacré  Or,  on  n’a  constaté  à  ce  niveau  aucun®  ■ 
altération  cavitaire  ni  gliomateuse,  de  sorte  que  le  trouble  trophique  n’est  p®*  • 
d’origine  syringomyélique. 
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^  ependant,  il  existe  dans  les  IV"  et  V"  segments  lombaires  et  dans  le  I"''  sacré, 
es  esions  cellulaires  indiscutables,  en  outre  de  l’atropbie  des  faisceaux  f'j'ra- 
On  Is  méningite  postérieure  qui  occupe  toute  la  hauteur  de  la  moelle, 

oit  donc  se  demander  s’il  n’est  pas  permis  d’incriminer  celte  dégénéres- 
nce  vacuolaire  des  cellules  motrices  du  groupe  postérieur  et  interne  de  la 

E.Fkinoel. 

Contribution  à  l’étude  du  Traitement  Radiothérapique  de  la 
ynngomyélie  et  des  Affections  non  traumatisées  de  la  Moelle,  par 

alfued  Kupix.  Thèse  de  MonlpeUier,  1913,  n“  84. 

ten\é  Is  moelle  ne  présente  aucun  danger  sérieux  et  doit  être 

tout  malade  porteur  d’une  sjringomjélie  ou  d’une  myélite  chro- 
"*q^ue  diffuse  quelle  qu’en  soit  l’origine. 

lion  malades  atteints  de  sjringomyélie,  on  aura  souvent  une  améliora- 

nvec  régression  des  principaux  symptômes,  surtout  si  le  traite- 
en  a  été  appliqué  de  bonne  heure.  Cette  thérapeutique  influence  surtout  les 
inflammatoires  récentes,  tandis  qu’elle  reste  sans  effet  sur  les  altérations 
^tructives  anciennes. 

bip  se  fait  d’abord  sentir  dans  le  domaine  de  la  motilité,  les  trou- 

s^sensitifs  ne  s’améliorant  qu’ensuite. 

ans  les  scléroses  et  compressions  médullaires,  le  résultat  radiothérapique  est 
P^aques^"^  toujours  être  tenté,  surtout  lorsqu’il  s’agit  de  sclérose  en 

Maires  * ***^.^*'^*^®  favorables  obtenus  par  la  radiothérapie  des  affections  médul- 
j  paraissent  durables  et  amélio  rent  par  conséquent  le  pronostic  des  myé- 
chroniques  et  de  la  syringomyélie. 

On  fei-**^*^’  IC  traitement,  employer  des  rayons  très  durs  et  très  pénétrants  : 
Son  séance  par  semaine  ius(m’à  ce  que  le  traitejnent  paraisse  rester 

action  efficace.  A  Gaussee. 

Musculaires  progressives  Syphilitiques.  La 
Gaz //J  ®yP*ii^itique  amyotrophique,  [lar  Anuué  Liiiu  et  A.  Lerouoe. 
‘““CS  Hôpitaux,  an  L.XXXVl,  p.  883-894,  17  mai  1913. 

*yDh’lV  La  symptomatologie  de  l’amyolrophiê  progressive  d’origine 

Pbie  V  ceproduit  dans  son  ensemble  les  caractères  classiques  de  l’amyotro- 
Le  '^“chenne  d’origine  myélopathique. 
ti’ès  f-  étiologique  de  ces  amyotrophies  progressives  se  fera  souvctit 

Pt  _  “Cl  cment,  quand  on  aura  pris  l’iiabilude  de  s 


r  toujoi 


i  la  syphilis 


a^Dh'^v  donnera  la  peine  de  la  rechercher.  A  défaut  de  troubles  cliniques 
tien  de  cvidenls,  la  recherche  du  signe  d’Argy  11-Uobertson  et  de  la  réac- 
d’ujig  1  ®®®crmann  fournira  souvent  une  démonstration  certaine.  L’existence 
(exac' céphalo-rachidienne  '*ctte  ou  de  signes  de  sclérose  latérale 
Poliom  réflexes,  signe  de  Habinski)  montrera  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une 

diffusera  ^“^^C'cure  pure,  mais  bien  d’une  myélite  ou  d’une  méningomyélile 
Côle  de*  détermination  de  laquelle  la  syphilis  ne  Joue  sans  doute  pas  le 

^ansT*^^^^  coïncidence’  mais  fort  probablement  de  cause  déterminante. 

Suffit  d’  ‘^cs  cas,  le  diagnostic  clinique  peut  aujourd’hui  se  faire;  il 

Présente  à  l’esprit,  en  face  d’une  amyotrophie  progres- 
®yringom  myopathie,  ni  une  sclérose  latérale  amyolrophitiue,  ni  une 

y  he,  l’idée  qu’elle  peut  être  due  à  la  syphilis,  qu’elle  peut  être  lacon- 
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séquence  d’une  rnéninj^o-mjélite  syphilitique.  Ce  diagnostic  doit  se  faire,  car 
parmi  les  nombreuses  amyolrophies,  les  amyotrophies  syphilitiques  sont  suscep- 
.tihlos  d’un  traitement  efficace,  s’il  est  soigneusement  et  précocement  ap[iliquc. 

Ce  qui  caractérise  anatomiquement  la  lésion  médullaire  de  l’amyotrophie 
progressive  spinale,  c’est  l’atrophie  et  la  disparition  des  cellules  des  cornes  an¬ 
térieures,  celte  lésion  ne  manque  dans  aucune  amyotrophie  myélopathique, 
quelle  que  soit  son  origine;  c’est  elle  seule  qui  existe  constamment  dans  la 
poliomyélite  antérieure  chronique  se  manifestant  par  l’amyotrophie  .\ran- 
Diichenne,  telle  qu’on  la  décrit  classiquement. 

Dans  l’amyotrophie  syphilitique,  d’autres  lésions  s’y  joignent  d’une  façon 
constante,  car  ces  lésions  paraissent  être  la  cause  même  de  l’atrophie  des  cel¬ 
lules  radiculaires;  il  ne  s’agit  plus  seulement  d’une  poliomyélite  antérieure, 
mais  d’une  meningo-myélite  vasculaire  diffuse,  c’est-à-dii'e  qu’on  trouve  tou¬ 
jours  des  vaisseaux,  des  méninges  et  des  portions  plus  ou  moins  ôlendues  de  In 
moelle  en  dehors  des  cornes  antérieures.  E.  Feindki,. 


MÉNINGES 

1(17)  Méningite  à  Paraméningocoques  traitée  et  guérie  par  le  SériUM 
Antiparaméningococcique.  Inefficacité  du  Sérum  Antiméningo¬ 
coccique,  par  WiDAi,  et  Wkisse.much. /tu//,  de  l' Acad,  de  Médecine,  an  hXXVl, 
p.  81,  23  juillet  1912. 

La  notion  de  méningite  cérébro-spinale  aiguë  causée  par  un  germe  très  voisin 
du  méningocoque  est  toute  récente.  Dopter  a  montré  que  les  caractères  fermen- 
talifs  du  paraméningocoque  le  différenciaient  nettement  des  pseudo  inéningO" 
coques;  le  paraméningocoque  possède,  par  contre,  tous  les  caractères  du  ménin¬ 
gocoque,  sauf  le  pouvoir  d’ètre  agglutiné  par  le  sérum  antiméningococcique. 

Lors(|ue  le  rôle  pathogène  du  paraméningocoque  eut  été  démontré,  üoptef 
crut  utile  de  préparer  un  sérum  spécial  antiparaméningococci(iue,  curateur  de 
méningite  cérébro-spinale  pararnétiingococcique.  Dans  le  cas  nouveau  dont  le* 
auteurs  ra{)porlent  l’observation,  la  sérothérapie  antiméningococcique,  d’abord 
mise  en  pratique,  avait  été  absolument  sans  effet.  La  sérothérapie  spécifiqn® 
antiparaméningococcique  fut,  au  contraire,  suivie  d’une  guérison  rapide 
complète. 

Tout  l’intérêt  de  cette  observation  réside  dans  la  nature  du  germe  qui  fut 
cause  de  l'infection  méningée.  Son  identification  exacte,  possible  seulement 
l’étude  de  ses  réactions  biologiques,  fut  im[)ortante,  vu  qu’elle  a  commandé  1® 
sérothérapie  spécifi(jue  antiparaméningococcique  (|ui  seule  pouvait  être  efficac®' 
Le  diagnostic  clinique  de  la  méningite  à  paraméningocoques  est  absolument 
impossible  Elle  emprunte  de  tous  points  le  tableau  de  la  méningite  à  méningé' 
co(|ues  de  Weichselbaum.  Kien  donc,  en  clinique,  sauf  l’insuccès  de  la  sérO' 
thérapie  antiméningococcitiue,  ne  permet  de  penser  à  la  méningite  à  par®' 
méningocoques. 

Les  caractères  mêmes  du  germe  que  l’on  rccllierche  couramment  dans  le  lab®' 
ratoire  sont  incapables  <le  permettre  la  différenciation  ;  seules  les  réaction® 
biologiques,  l’agglutination,  la  précipilation,  la  réaction  de  fixation,  l’épreuV® 
du  périloine,  l'épreuve  de  lu  veine  rendent,  comme  l’a  montré  Dopter,  l’idenl*' 
fleation  possible.  De  toutes,  l’agglutination  est  le  procédé  le  plus  aisé,  le  pl®* 
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cis  et  le  plus  constant.  C’est  lui  que  l’on  doit  utiliser  dans  la  pratique.  Ce 
Paraménirigocoque  est  agglutiné  par  le  sérum  antiparaméningococcique ;  il  n’est 
pas  agglutiné  par  le  sérum  aritiméningocoecique.  Dans  le  cas  actuel,  le  germe 
e  du  liquide  céphalo-rachidien  était  agglutiné  à  1  P»*’  le  sérum  anlipara- 

™  fiingococcii|ue.  La  réaction  de  fixation  recherchée  avec  le  sérum  du  malade 
Itl  ®''  Présence  d’un  méningocoque  authentique. 

■  Neïteh  insiste  sur  l’imiporlance  des  recherches  de  l)o[>ter  sur  les  paramé- 
egocoques  et  le  sérum  antiparaméningococcique.  Jlais  il  est  loin  d’affirmer 
es  cas  datis  lesquels  échoue  la  sérothérapie  antiméningococcique  s'ex- 
iquerit  toujours  par  l’intervention  des  pararnéningocoques.  Il  v  aurait  peut- 
les^  l'‘  production  d’un  sérum  polyvalent,  efficace  à  la  fois  contre 

e®  méningocoques  et  contre  les  pararnéningocoques. 

E.  I'’eindel. 

^68)  Méningites  à  Pararnéningocoques.  Étude  clinique  et  bactério- 

P®'*'  IIl'auiug  de  DA  UiviÈKE  et  J.  Dumas.  Gazelle  des  Hopilaux, 
EXXXVI,  p,  1439-144.'),  6  août  1913. 

^  A  côté  des  méningites  à  méningocoques  ou  à  pseudo-méningocoques,  on  doit, 
méningites  qui  tendent,  par  leur  fréquence  relative,  à 
•cèdent"'  Importanten  [lathologie  et  qui  sontdues  à  des  germes  voisins  des  pré- 
M  h'^  P**'''^méningocoques.  Ces  pararnéningocoques,  isolés  et  étudiés  par 

mèni  ^  I®®  mêmes  caractères  morphologiques  et  culturaux,  les 

sont'^^  sucrées  que  le  méningocoque  de  Weichselbaum  ;  mais  ils  ne 

clin'  ®-8glutinés  par  le  sérum  antiméningococcique  non  chauffé.  Letableau 
Pj  ®^''quel  donne  lieu  la  présence  de  ces  germes  dans  le  liquide  céphalo- 
l’ex"  diffère  peu  de  celui  de  la  méningite  cérébro-spinale  vraie;  et  c’est 
d’il  dî^ctériologique  qui  permet,  presiiue  seul,  d’établir  le  diagnostic  et 
''eten  '  l•'’*^*l■®ment.  Cependant,  un  certain  nombre  de  faits  doivent  être 

ces  clinique  ;  d’abord,  le  caractère  sporadique  plutôt  qu’épidémique  de 

au  (.  ®l'  surtout  l’inefficacité  du  sérum  antiméningococcique,  l’efficacité, 

I  es  ^^cum  antiparaméningococcique. 

revue  de  la  question,  insistant  sur  la  transformation 
gococ pronostic  par  la  sérothérapie.  Avant  la  sérothérapieantiparaménin- 
'mortalité  était  de  lOO”/»;  avec  la  sérothérapie,  il  y  a  71  guérisons 

r  Ul  IQQ 

quoi  la°*'**^  *'*'  P™l'''l“®>  Il  y  ll®“  de  se  demander  comment  et  pour- 

'^nte  sera  appliquée.  La  question  se  pose  ainsi  :  un  malade  pré- 

■et  jj  .  *'l*leau  classique  de  la  méningite  cérébro-spinale;  syndrome  méningé 
coccu  '  ^  *^®Plmlo-rachidien  louche  ;  dans  ce  liquide,  le  microscope  décèle  un 

II  D  f‘'®-lr's  de  café  intra  ou  extracellulaire;  (Iram  négatif. 

clinique  d’une  méningite  à  pararnéningocoques  évoluant  sous  le  masque 

aucune  h'  ™éuiugite  ordinaire.  Dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances, 
l®8  mé  u’est  possible  :  il  faut  injecterdu  sérum  antiméningococcique, 

ferj  g  "gîtes  à  diplocoque  de  Weichselbaum  étant  les  plus  fréquentes.  On 
tifié,  le  recherches  bactériologiques  complètes  et  quand  on  aura  iden- 

lliérapie^  rupidement  possible,  le  germe  en  cause,  on  pourra  faire  une  séro- 
auteurs  **’^*P®*’®'"éningococcique.  Dans  certaines  observations  cliniques,  les 
ciuiioy.  pouvoir  se  baser  sur  l’échec  de  la  sérothérapie  antiméningococ- 

. . . . . . . 


baser  sur  l’échec  de  la  sérothérapie  antiméningococ 
m  antiparaméningococcique,  avant  d’avoir  les  résul 


*  recherches  bactériologiques  qui  sont  venues  par  la  suite  montrer  le  bien 
i®yoe  NBUrouogique.  8 
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fondé  de  cette  initiative.  Cette  conduite  pourrait  être  suivie  par  les  praticiens 
qui  n’ont  pas  à  leur  disposition  les  ressources  du  laboratoire. 

On  peut  se  demander  s’il  ne  serait  pas  préférable  d’injecter  d’emblée  un  sérum 
polyvalent.  Les  auteurs  ne  sont  pas  partisans  de  cette  manière  de  faire  en  raison 
de  la  quantité  minime  de  sérum  spécifique  que  l’on  injecterait  malgré  l’éléva¬ 
tion  des  doses  du  sérum  polyvalent.  La  vérité  n’est  donc  pas  dans  cette  théra¬ 
peutique  à  multiples  lins  qui  risquerait  d’être  insuffisante  pour  un  cas  déter¬ 
miné.  Elle  est  dans  l’application  d’un  sérum  spécifique  opposé  à  un^erme  dont 
les  recberches  bactériologiques  auront  défini  la  nature.  C’est  seulement  à  rendre 
plus  rapides  ces  recbercbes  de  détermination  que  devront  tendre  tous  les  efforts' 
du  médecin  et  du  bactériologiste. 

Sans  doute,  étant  donné  la  rareté  plus  grande  des  méningites  à  paraménin- 
gocoques,  l’emploi  du  sérum  antiparaméningococcique  sera  beaucoup  plus 
limité  que  celui  du  sérum  antiméningococcique;  mais  il  pourra  cependant  ren¬ 
dre  les  plus  grands  services  et  amener  la  guérison  dans  des  cas  de  méningites 
cérébro-spinales  dont  le  pronostic  pouvait,  jusqu’à  présent,  être  considéré  comme 
^e.tal.  E  Ekindel. 


NERFS  PÉRIPHÉRIQUES 

169)  Recherches  sur  l’Étiologie  et  la  Pathogénie  du  Zona,  par  V.  llAy- 

MONij  et  Loï  (du  Val-de-Gràce).  Huit,  et  Màm.  de  ta  Suc.  rned.  des  Hop.  de  Paris> 

an  XXIX,  P  dil-418,  24  octobre  1913. 

Depuis  les  travaux  de  Dœresprung,  Charcot,  Dejerine  et  Thomas,  ballet  et 
Laignel  Lavastine,  .Armand  Delille  et  Camus,  et  surtout  Head  et  Campbell,!* 
semble  bien  ac(iuis  que  le  zona  est  dû  à  une  lésion  des  ganglions  rachidiens,  4 
une  poliomyélite  postérieure. 

Cette  poliomyélite  peut  relever  de  causes  diverses.  Le  zona  n’est  pas,  aU 
point  de  vue  étiologique,  une  entité,  mais  un  syndrome.  11  existe,  d’une  part, 
des  éruptions  zostérilormes  secondaires  consécutives  à  des  irritations  nerveuse® 
et  particulièrement  à  des  réactions  méningées.  On  les  trouve  dans  le  mal  de 
Pott,  la  tuberculose,  la  syphilis,  les  oreillons,  la  méningite  cérébro-spinale,  et  ' 
surtout  le  tabes. 

D  autre  part,  on  admet  qu’il  existe  une  affection  primitive  des  ganglion® 
rachidiens,  le  zona-maladie  ou,  mieux,  la  fievre  zoster.  Cette  lièvre  zoster  est 
une  maladie  infectieuse.  Idle  est  due,  pour  certains,  à  des  germes  infectant® 
variés.  La  majorité  des  auteurs  et,  en  particulier,  Landouzy,  affirment, 
contraire,  sa  nature  spécifique. 

Partant  de  deux  cas  de  zona,  les  auteurs  ont  fait  une  série  de  recherche* 
bactériologiques  et  expérimentales  aboutissant  à  la  description  d’un  gertn® 
pathogène  ayant  des  aptitudes  zosterigènes.  Sa  conslatation  dans  le  sang  d® 
deux  zostériens,  une  réaction  de  fixation  positive,  une  éruption  douloureuse 
chez  les  animaux  inoculés,  un  zona  expérimental  chez  l’homme,  des  hémor¬ 
ragies  ganglionnaires  et  la  présence  de  bacille.?  dans  les  ganglions  constituent 
un  faisceau  d’arguments  précieux  en  faveur  de  cette  démonstration. 

Le  germe  en  question  serait  donc,  pour  les  auteurs,  un  des  ageqts  patho¬ 
gènes  du  zona  ou,  si  la  théorie  uniciste  est  la  bonne,  le  microbe  spécifique  de 
cette  infection.  E.-Feinukl. 
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170)  Grises  Gastriques  et  Zona,  par  Hautkfiîuii,i.k.  Sociéh’  médicale  d'Amiens. 

2  juillet  i!)i:j. 

Observation  d’un  ancien  syphililicpie  atteint  de  crises  gastriques  paroxys¬ 
tiques  et  périodiques;  au  cours  de  l’une  d’elles,  il  [jrésenta  un  zona  des  VIll''  et 
IX' racines  dorsales  (racines  innervant  l’estomad  d’après  Ilead),  Cette  coïnci¬ 
dence  juslipie  la  théorie  pathogénique  des  crii 
Pi'alite  et  l’opération  de  Franckel  qui  en  déri 

1^1)  Tuberculose  et  Zona,  par  M.  liKa.NAunKAU.  La  Province  médicale, 

2  novembre  1912,  p.  485. 

Observation  d’un  zona  extra-thoracirjue  qui  parait  en  faveur  de  la  conception 
du  zona,  manifestation  initiale  d’une  bacillose  qui  s’installe. 

0  s  agit  d’un  ancien  tuberculeux,  dont  les  lésions  pulmonaires  paraissaient 
guéries  depuis  longtemps  lorsque  le  zona  apparut  au  niveau  du  membre  infé- 
*>eur  gauche;  quelques  mois  plus  tard  une  ostéite  tuirerculeuse  de  l’os  iliaque 
se  déclara. 

l-'S  zona  extra-thoracique  peut  donc  avoir,  comme  signe  révélateur  de  tuber- 
eulose  initiale,  la  même  valeur  que  le  zona  intercostal,  dont  les  relations  avec 
^  tuberculose  pleuro-pulmonaire  sont  admises.  E.  F. 

^^2)  Périarthrite  Rhumatismale  chronique  consécutive  à  un  Zona 
®t  localisée  dans  le  territoire  de  l’éruption,  par  Geohgks  Guillain  et 
uaniel  UouTtKH.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  Hop.  de  Paris,  an  XXl.X,  p.  437- 
«0,  31  octobre  1913. 

Ou  sait  que,  parfois,  ,à  la  suite  des  zonas,  on  voit  persister  certains  troubles 
'^^fveux  :  douleurs  névralgi(|ues,  modifications  de  la  sensibilité  objective,  atro- 
P  les  musculaires,  cyanose,  (udèmes.  Les  lésions  osseuses,  articulaires  ou  péri- 
^iticulaires  sont  de  beaucoup  plus  rares. 

Oans  le  cas  actuel  il  s’agit  d’une  malade,  diabétique,  chez  laquelle  s’est  déve- 
Ppee,  à  la  suite  d’un  zona  du  membre  supérieur  gauche,  une  périarthrite 
fenique  localisée  à  la  main  où  avait  existé  l’éruption. 

®  1  mdème  et  des  douleurs  ont  accompagné  le  zona:  en  même  temps  la 
ade  s’est  plainte  de  raideurs  articulaires  dans  les  doigts,  l/éruption  a  duré 
tio^^'^'^^  Li’œdème  de  la  main  a  persisté  longtemps  après  la  disparition  de  l’érup- 
1-orsque  les  douleurs  eurent  cessé,  la  malade  constata  la  persistance  de  la 
®nr  dans  les  articulations  des  doigts  de  la  main  atteinte;  elle  ne  pouvait  [las 
servir,  la  flexion  des  doigts  dans  la  main  clant  à  peine  ébauchée.  Depuis 
m  **  X  a  une  certaine  amélioration,  mais  il  persiste  encore  une  sympto- 

®  ologie  de  périarthrite  rhumatismale  de  la  main  gauche. 

Sans  P®*’*’^*'*'l*i'>te,  localisée  exclusivement  dans  le  territoire  de  l’éruption,  est 
''s  doute  sous  la  dépendance  des  lésions  nerveuses  qui  ont  conditionné  le  zona. 

E.  Feindkl. 


IH^ECTIONS  et  INTOXICATIONS 

Par^F^'^u®  de  l’Immunité  passive  contre  la  Toxine  Tétanique,  par 

cine  The  Philippine  .lonrnal  of  Science  Section  B.  Tropwul  Medi- 

>  '’ol  Vlli,  n»  2,  p.  139-142,  avril  1913. 

'^heva'l^^*^^'”'^  sous-cutanée  de.  1  5Ü0  unités  de  sérum  antitétanique  de  cheval  à 
’  *^°nfère  une  immunité  passive  qui  dure  de  6  à  8  semaines.  Les  cobayes 
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ayant  reçu  des  inoculations  répétées  de  sérum  antitétanique  de  cheval  n’ont  pas 
acquis  le  pouvoir  de  l’éliminer  plus  rapidement;  leur  tolérance  est  démontrée 
par  l’immunité  qui  leur  est  conférée,  et  dont  la  durée  est  accrue.  Après  avoir 
reçu  des  injections  répétées  de  sérum  de  cheval  normal,  puis  une  injection  de 
sérum  antitétanique,  les  cobayes  présentent  une  immunité  de  plus  longue  durée 
que  lorsqu’ils  n’ont  pas  été  préparés  par  les  premières  injections. 


Mi)  A  propos  des  Injections  de  Sérum  Antitétanique,  par  Houzkl  et 
ItANÇON'  (de  Samer)  Gazelle  des  Hopilaux,  an  hXX.XV,  p.  1175,  l(î  juillet  1912. 
Histoire  lamentable  d’une  injection  immédiate  sous  la  peau  de  l’abdomen  de 
sérum  antitétanique  dans  un  cas  de  plaie  légère  ;  par  suite  d’un  défaut  d’asepsie 
ou  d’une  irisuHisance  de  bouchage,  le  sérum  était  transformé  en  un  véritable 
bouillon  de  culture.  Le  blessé  mourut  en  dix  jours  de  septicémie  alors  que  sa 
petite  plaie  du  genou  était  guérie  depuis  longtemps.  M.  F. 

175)  Sérum  Antitétanique  préventif  ((ui  roumain),  par  .Iacoiiovici.  Spilalal, 
11»  15,  1"  août  1912. 

li’auteur  recommande  le  traitement  [iréventif  par  ce  sérum  en  cas  de  toute 
plaie  suspecte.  On  injectera  sous  les  téguments  10  centimètres  cubes  avec  pré¬ 
caution  afin  d’éviter  l’anapbylaxie.  G.  I’ahiio.n. 

170)  Traitement  rationnel  du  Tétanos  avec  un  rapport  sur  vingt' 
trois  cas  observés  à  l’hôpital  épiscopal  de  Philadelphie,  (lar  Asti.»’' 
I’aston  Goopkr  Ashhurst  et  lUiTtimuniu)  Lkwis  .loti.v.  The  Amerkan  Journal  o[ 
llte  Medical  Sciences,  vol  GXLV,  n"‘0  et  7,  p  800-.S19  et  77  1 18,  juin  et  juillet  1913' 
Travail  fort  étendu  ;  les  auteurs  fondent  les  plus  grandes  espérances  sur  les 
injections  inti-aneurales  et  intraraebidiennes  d’antitoxine,  les  unes  et  les  autres 
devant  être  répétées  chaque  jour  ;  avec  un  tel  traitement,  commencé  dans  les 
12  heures  qui  suivent  l’apparition  des  premiers  symptômes  du  tétanos,  la  mol’" 
talité  doit  tomber  à  20  Tuoma. 

177)  Guérison  du  Tétanos  par  la  méthode  Baccelli.  Gui.akw  ,  Lki'ohE5 
lliGHi,  PiccALUGA,  I)k  Mo.ntk,  Kabitti.  Il  PoHcHnico  (sez.  pratica),  an  XXi 
fasc.  27,  p.  9.53-901,  6  juillet  1913. 

Le  Poliolinico,  désireux  de  recueillir  un  grand  nombre  de  cas  de  tétanos 
traités  par  l’acide  phénique,  publie  dans  le  numéro  actuel  la  série  suivante  <1® 
mémoires  : 

A.  Gucaew.  .Sur  le  traitement  du  tétanos  et  en  particulier  de  la  méthod'e  BaC' 
celli. 

G.  Leporb.  Traitement  d’un  cas  de  tétanos  pur  la  méthode  Baccelli. 

A.  Righi.  Le  traitement  par  l’acide  phénique  dans  un  cas  de  tétanos. 

G.  PiccAi.GGA.  Un  nouveau  cas  de  tétanos  guéri  par  la  méthode  Baccelli  ds® 
injections  sous-cutanées  d’acide  phénique. 

G.  DF.  Mo.nte.  Tétanos,  le  traitement  de  Baccelli. 

A.  Kabitti.  Un  cas  de  tétanos  traité  par  la  njéthode  Baccelli. 

F.  Dkliîni. 

178)  Du  Pronostic  chez  les  Éclamptiques,  par  Raymo.vu  Gaucho.v.  Thèse 

Paris,  n"  193  1913  (83  pages),  Vigot,  éditeur 
jl’aprés  le  résumé  des  observations  rapportées  par  l’auteur,  on  peut  concluf® 
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comme  suit  :  i-  Pronostic  iimnédial  :  mortalité  de  25,3  "/„  pour  la  mère;  mor- 
'7"  pour  le  fuilus.  2“  Pronostic  éloigné  :  une  femme  ayant  eu  de 
-  ampsie  à  une  grossesse  antérieure  peut  avoir  des  accidents  graves  si  elle 
ce  evient  enceinte;  les  récidives  d’éclampsie  sont  fréquentes;  lu  mortalité 
Ma  ernelle  est  de  2,8  “/„;  par  contre,  la,  mortalité  fœtale  est  de  60  “/<.• 
ette  mortalité  est  surtout  marquée  chez  les  multipares, 
vu  surveiller  les  femmes  au  point  de  vue  de  l’albumine,  au  point  de 

ces^  ®  1  hygiène  générale,  au  point  de  vue  de  la  tension  artérielle,  et  mettre 
•Ocres  au  régime  lacté  et  au  repos  dés  que  le  besoin  s’en  fera  sentir. 

E.  Feindkl. 

179)  Du  Rhumatisme  Articulaire  aigu  Traumatique  et  ses  applica- 
^  l’Expertise  médico-légale,  par  l.uuovic  Dkve.vu.  TltèsH  de  Paris, 
•i^doO,  1012  (1)0  p.j,  Ollier-Henry,  éditeur, 
sibl  '•■aumatique  d’une  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu  est  pos- 

int  ®  souvent  d'entorse,  de  luxations,  contusions,  de  fractures 

'a-articulaires,  sans  qu’il  soit  nécessaire  que  le  traumatisme  ait  porté  sur  une 
^  iculation  ;  on  peut,  en  effet,  admettre  que  le  traumatisme  portant  sur  une 
•aphyse  peut  déterminer  l’apparition  de  l’attai|ue. 

fait  que  le  rhumatisme  débute  par  l’articulation  intéressée  par  l’accident 
liés  important  en  faveur  de  la  vélalion  entre  les  deux  phénomènes,  surtout 
^  a  jointure  blessée  ne  guérit  pas  entièrement  dans  l’intervalle  qui  sépare  l’ac- 
ant  du  début  de  la  maladie.  Le  rhumatisme  articulaire  apparaît,  en  somme, 
Mme  pouvant  être  la  conséquence  d’un  accident  du  travail. 

E.  Feindel. 

possible  entre  des  Affections  Organiques  du  Système 
rveux  et  la  Maladie  de  Rigg,  par  .Ioskph  Coi.lixs  (de  New-York)  The 
ouinal  of  the  American  medical  Association,  vol.  I.X,  ii“  23,  p.  1779,  7  juin  1913. 
Pa  °*^®®cvations  tendant  à  présenter  des  affections  nerveuses  (myokimie, 
f  .*'®  extrémités)  comme  conditionnées  par  la  pyorrhée  alvéolaire  ou  l’in- 
•on  par  le  streptococcus  viriduns.  7’homa. 


dystrophies 

la  diffuse  à  développement  rapide  dans  le  cours  de 

/■,.,  secondaire,  par  L.  lîiioco,  Feh.vet  et  M.xuhei,.  Bull,  de  lu  Suc. 

^  ('itse  de  Dermalolmjie  et  de  Syphiligraphie,  p.  347,  juillet  1913. 

Miilade,  âgé  de  32  ans,  ayant  contracté  la  syphilis  il  y  a 
''''  pleine  périoile  secondaire  ont  débuté  des  accidents  de  sclérodermie, 
•‘oïde  que  l’on  constate  les  lésions  dermiques,  on  note  que  la  thy- 

est  diminuée  de  volume. 

teinent^  ''•HMmer  que  la  sclérodermie  se  trouve  directement,  ni  indirec- 

®Ptéeéd^**t'  *  lésion  thyroïdienne,  en  rapport  avec  la  syphilis 

et  Sclérodermie,  par  E.  Jk.xxselme  et  A.  Touraine.  Bull,  de  la 
<••  Irunçaise  de  Üermaloluyie  et  de  S yphiligniphie,  iüület  1913,  p.  331. 

9Pe  Plusieurs  mois,  les  auteurs  suivent  l’évolution  d’une  sclérodermie  chez 
Me  de  48  ans  entachée  de  syphilis  d’origine  probablement  héréditaire. 
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La  réaction  de  Wassermann  est  [)Ositive  ;  il  existe  une  lymphocytose  céphalo¬ 
rachidienne  notable  ;  les  traitements  antisyphilitiques  ont  amené  une  rétroces¬ 
sion  manifeste  de  la  plupart  des  symptômes.  Il  est  rationnel  de  supposer  l’exiS" 
tence,  dans  le  cas  actuel,  d’une  relation  entre  la  syphilis  et  la  sclérodermie. 

Celle-ci  est  peut-être  sous  la  dépendance  d’une  lésion  spécifique  du  corps  thy¬ 
roïde.  Le  processus  sclérodermique  pourrait  aussi  être  consiiléré  comme  l’ex¬ 
pression  d’une  artériocapillarite  spécifique  localisée  delà  peau.  Enfin,  l’on  peut 
supposer  que  la  syphilis  a  déterminé  la  sclérose  de  la  peau  par  l’intermédiaire 
du  système  nerveux. 

M.  Mii.ian  a  observé  également  un  enfant  syphilitique  héréditaire  à  nombreux 
stigmates  dystrophiques,  et  réaction  de  Wassermann  positive  dans  le  sang,  qui 
présentait  une  sclérodermie  diffuse  très  étendue  avec  sclérodactylie.  Le  traite¬ 
ment  par  le  salvarsan  n’a  donné  aucun  résultat. 

Aux  hypothèses  patbogéniques  proposées  par  les  présentateurs,  on  peut  ajouter 
celle  d’une  symbiose  tuberculo-syphilitiqne,  la  nature  tuberculeuse  de  certaines 
sclérodermies  étant  très  vraisemblable. 

M.  .Iacuukt  croit  que  l’origine  médullaire  de  la  sclérodermie  est  soutenable 
dans  quelques  cas. 

Il  a  publié  autrefois  l’histoire  anatomo-clinique  d’une  sclérodermie  diffuse  | 
avec  lésion  de  la  myélite  cavitaire.  E.  F.  | 

181!)  Ancienne  Sclérodermie  quiescente  de  l’Extrémité  inférieure 
droite,  par  F.  Pahkks  VV’ehkr.  Procccdiiif/.s  of  lhe.  Hoiiul  Society  of  Medicine  of 
London,  vol.  VI,  n»  8.  Clinical  Section,  p.  213,  2  mai  1913. 

Il  s’agit,  chez  une  femme  de  -i4  ans,  d’une  bande  de  rnoriihéc  apparue  à 
11  ans  et  qui  n’a  pas  progressé  depuis  l’âge  de  18  ans.  Tiio.ma. 

184)  Histoire  clinique  et  anatomie  pathologique  d’un  cas  de  Scléro¬ 
dermie  généralisée  avec  Atrophie  musculaire  grave,  par  .Iamb* 

CoM.iKR  et  S.-.\.-K.  Wir.soN.  Lroceedinys  of  llie  Iloyal  Society  of  Medicine  of  Lon¬ 
don,  vol.  VI,  n”  7.  Neurological  Section,  p.  119-12(1,  17  avril  1913. 

La  sclérodermie  avec  atrophie  musculaire  étendue  est  chose  rare.  Dans  le  cas 
actuel,  qui  n’a  rien  de  la  dermatomyosite,  l’aspect  et  l’évolulion  de  la  scléro¬ 
dermie  généralisée  ont  été  ty(iiqucs  :  l’atrophie  musculaire  était  assez  indépeo- 
dante  de  la  sclérodermie;  en  des  régions,  comme  la  face,  où  la  lésion  du  , 
tégument  était  très  avancée,  il  n’existait  pas  de  lésion  des  muscles  sous-jacents- . 

Thoma. 

18.^j)  Dystrophie  Endocrino-Sympathique  ;  Hypogénitalisme  avec 
Hémilipomatose  diffuse  de  la  Peau,  par  Cesark  Hartolotti.  La  ItiforinO' 
medica,  an  XXl.X,  p.  790,  19  juillet  1913. 

11  s’agit  d’un  Tripolilain  présentant  les  proportions  corporelles  d’un  eunuqu® 
avec  des  signes  d’infantilisme,  la  cryptorchidie  unilatérale  avec  faible  dévelop' 
pement  du  système  pilaire,  un  certain  degré  d’ilifanlilisme  psychique,  une  dy*' 
trophie  tégumentaire  curieuse.  Celle-ci  se  caractérise  par  l’augmentation  diffus® 
du  tissu  adipeux  sous-cutané  du  côté  gauche  du  corps,  coté  où  l’on  ne  IrouV® 
pas  le  testicule  ;  la  dystrophie  serait  apparue  à  la  puberté.  L’auteur  la  met®® 
rapport  avec  l’insuffisance  génitale  combinée  à  une  altération  sym[)athique  uni-  | 
latérale  intervenant  pour  la  localiser  sur  une  moitié  du  corps. 


F.  Deleni. 
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186)  Sur  une  iorme  encore  non  décrite  de  Dystrophie  Cutanéo-mus- 
ulaire,  par  C.-F.  Zanklli,  EivisUt  di  Patoloaiu  nervosa  e  menlak,  vol.  XVII, 
fasc.  6,  p,  :M4-357,  juin  1912. 

trè^^  *  **^^-*^  enfant  de  18  mois  dont  les  téguments  se  présentent  d’une  façon 
particulière.  La  peau  est  flasque,  lâche,  elle  retombe  en  larges  plis  mous  et 
a'I'Peux  est  lâche  et  abondant.  Ces  larges  plis  de  la  peau  et  les  sil¬ 
os  profonds  qui  les  séparent  se  constatent  surtout  aux  fesses,  au  niveau  des 
iculations  et  sur  l’abdomen. 

les  ^  musculaire  est  peu  développé  et  l’on  constate  l’hj'potonie  de  tous 

s  muscles  et  des  ligaments  articulaires,  ce  qui  permet  des  déplacements  exa- 
^s  au  niveau  des  articulations.  Les  organes  génitaux  de  ce  petit  garçon  sont 
aux.  On  n’a  pu  découvrir  dans  ce  cas  aucune  influence  héréditaire,  infec- 
t'eose  ni  toxique.  F.  Delkni. 


Ganitie  Émotive  subite  est-elle  possible?  par  Boschi.  ^ccademia 
fi  fi  Scienze  mediche  c  nalurali  di  Ferrara,  juillet  1913.  Il  Polielinico  (sez.  pra- 
t'ca),p,  1300,  7  septembre  1913. 

^^Histoire  d  une  femme  d’un  certain  âge  devenue  blanche  en  trois  semaines. 
O  réalité,  elle  avait  perdu  ses  seuls  cheveux  noirs.  F.  Deleni. 


d’ Alopécie  circonscrite  du  Cuir  chevelu  consécutive  à 
,  I  Nerveux,  par  Cii.  Foüqükt.  Bulletin  de  la  Société  française  de  Der¬ 
matologie  et  de  Sgghiligrapkie,  an  XXIV,  p.  201,  avril  1913. 

Os  shock  nerveux  produit  est,  dans  un  cas,  la  fracture  des  deux 

‘6  1  avant  bras,  dans  l’autre  le  passage  d’un  os  de  lapin  et  son  extraction 
la  pareils  faits,  du  reste,  ne  sont  pas  exceptionnels  et  on  trouve  dans 

^  *  erature  médicale  des  observations  de  pelade  ou  d’alo(iécie  peladoïde  sur- 
à  la  suite  d’une  grande  fi'ajeur,  d’une  opération  ou  d’un  traumatisme. 
•*’  polaile  vraie  ou  d’alopécie  peladoïde?  La  question 

®  difficile  à  résoudre  tant  que  l’on  ne  connaîtra  pas  exactement  l’origine 
pelade. 


Pii-s  douteux  qu’un  certain  nombre  de  ces  alopécies  sont  sous  1 
bopije' ii’oubles  nerveux  ou  au  moins  les  accompagnent;  mais  là  s 
<^6  qu  il  est  possible  d’aflirmer  actuellement.  E.  Fkindel. 


189)  Vitii- 

wugo  et  Syphilis,  par  Gauchkh,  Gougehoï  et  ÂunEBEitT.  Bull,  de  la 
Soc.  franc,  de  Dermatologie  et  de  Syphiligruphie,  p.  259,  mai  1913. 

y  de  l’étiologie  sj-philitique  du  vitiligo,  découverte 

'^fouzon  années  par  M.  Marie,  affirmée  à  nouveau  par  MM.  Marie  et 

tiojj  ‘  P’*'®  Pa-i"  Gaucher  lui-même  et  par  d’autres  auteurs.  IJepuis  que  l’atten- 
ne  'Attirée  sur  cette  étiologie,  maintes  fois  on  a  pu  la  vérifier  et  les  auteurs 

vitiii„  i6ur  malade  que  parce  qu’il  montre,  évoluant  en  même  temps,  un 

des  sypliilides  tertiaires  ;  la  topographie  dilférente  du  vitiligo  et 

sion  n  *  différence  de  répartition  de  forme,  d’évolution,  de  progres- 

h’est  contrairement  à  l’avis  de  certains  auteurs,  que  le  vitiligo 

hoder^*  ^■‘’ansformation  de  s^philides  vulgaires,  comparable  à  la  leucoméla- 
ligo  ®  P^*‘*  postpapuleuse.  Le  lien  étiologique  entre  la  syphilis  et  le  viti- 
vitiijgo  on  ne  sait  pas  par  quel  mécanisme  la  syphilis  crée  le 

'^otnme,  âgé  de  56  ans,  a  contracté  la  syphilis  en  1904;  il  s’est  soigné 
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par  des  pilules  de  protoiodure  pendant  trois  mois  seulement.  Depuis  l’année 
1912,  il  présente  des  troubles  de  mj'élite  d’Erb  débutante  :  douleurs  diffuses, 
réllexes  rotuliens  exagérés,  réflexes  acliilléens  diminués  ou  abolis,  signe  plan¬ 
taire  de  liabinski,  réllexes  pupillaires  ralentis,  pas  de  troubles  de  la  miction. 
Depuis  plusieurs  mois,  il  tousse  et  crache,  et  l’auscultation  révéle  une  grande 
caverne  du  sommet  droit  dont  les  bruits  prennent  un  timbre  métallique.  S’agit-ü 
d’une  caverne  syphilitique?  Ou  s’agit-il  d’une  tuberculose  fibreuse  prenant  une, 
évolution  spéciale  sur  le  terrain  syphilitique  '  l/exarnen  des  crachats,  pratiqué 
deux  fois,  a  été  négatif  au  point  de  vue  des  bacilles  de  Koch. 

Le  vitiligo  est  typique,  généralisé  au  tronc  et  à  la  racine  des  membres.  Les 
syphilides  tertiaires  papulo-squameuses  sont  disséminées  sur  l’avant-bras,  la 
verge,  le  scrotum,  mais  avec  une  topographie  tout  à  fait  dilférente  du  vitiligo. 

M.  D.M,ZKit  a  la  conviction  que  dans  (|uelques  cas  le  vitiligo  succède  à  la 
syphilis.  Il  a  eu  l’occasion  d’observer  [)lusieurs  malades  qui  présentaient  des 
placards  de  vitiligo  non  douteux,  au  centre  desquels  on  voyait  les  vestiges  d’in¬ 
filtrations  papuleuses  nettement  syphilitiques.  E.  Eeindel. 


NÉVROSES 

190)  La  valeur  de  la  Théorie  de  la  Dissociation  dans  la  Neurologie. 

par  V.  Kôui.kk  (de  Vevey),  Soc.  siiime  de  Neurologie,  Eribourg,  les  9  et  l  mai 

1919.  '  ' 

L’auteur  part  de  l’observation  que  la  dissociation  n’est  pas  seulement  uO 
état  qui  arrive  chez  des  personnalités  pathologiques,  mais  aussi  chez  le  normal- 
Il  choisit  comme  exemple  l’hystérie  pour  montrer  combien  la  dissociation 
pathologique  se  distingue  de  la  normale. 

Il  parle  alors  des  anesthésies  de  nature  paradoxale  de  Lrasset,  et  enfin  des 
troubles  hystériques. 

L’auteur  rappelle  que  l’expérience  démontre  que  la  sensation  arrive  bien  é  ' 
la  connaissance  de  l’individu  et  qu’il  y  a  inhibition  apparente. 

En  résumé,  on  a  l’impression  que  l’excitation  sensorielle  est  bien  perçue 
devenue  consciente,  mais  .[u’il  y  a,  dés  l’entrée  dans  la  conscience,  déviation 
continuelle  de  l’attention. 

Il  traite  ensuite  des  amnésies  hystériques  qui  comportent  les  mêmes  explicft' 
tions  que  les  anesthésies,  avec  cette  difl'érencc  que  ce  sont  les  souvenirs  au  liol 
des  sensations  (|ui,  ici,  sont  troublés. 

On  peut  aussi  prouver  par  l’expérience  psychologique  que  les  états  somnani' 
huliques  sont  occasionnés  par  la  »  réviviscence  •  de  certains  événements  à  inn 
all’eclif  très  chargé,  dont  l’affect  n’a  pas  été  complètement  épuisé. 

Dans  ces  cas,  il  y  a,  au  lieu  de  la  synthèse  personnelle  du  normal,  un  rêv® 
vécu  qui  n’est  qu’une  faible  partie  de  la  personealité. 

Ladite  personne,  dans  son  état  normal,  n’a  aucune  idée  de  ce  qui  s’est  pass^ 
dans  l’état  somnambulique,  Les  états  ont  parfois  comme  aura,  une  crise  hysf^' 
rique  typique. 

Le  somnambulisme  comme  la  crise  hystérique  ne  sont  autre  chose  qu’u»* 
faille  de  la  conscience,  c’est-à-dire  une  dissociation. 

La  conscience  est  dissociée  en  deux  groupes,  qui  s’ignorent  complètement' 
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-■a  dissociation  peut  se  faire  de  plus  en  plus  complète  et  en  arriver  à  former  le 
ype  si  bien  décrit  par  le  docteur  Azam  (cas  Felda). 

Les  facteurs  qui  peuvent  conduire  de  la  dissociation  normale  à  la  dissociation 
pathologique  sont  ; 

Le  refoulement  d’une  réaction  active  et  intellectuelle,  le  refoulement 
conscient; 

Le  refoulement  d’un  événement,  qui  est  conditionné  par  un  autre  événe- 


ent  de  nature  pathogène,  arrivé  inopinément  (choc  psychique,  action  de 
l'efoulements  inconscients); 

3“  L  oubli  spontané  d’événements  pathogènes; 

L  oubli  volontaire  agissant  sur  la  psyché. 

Ceci  conduit,  selon  Freud,  aux  psychoses  phobiques. 
onclus%on$.  —  Nous  rencontrons  dans  le  domaine  des  sentiments,  des  mou¬ 
vements,  des  idées,  des  événements  qui  ont  une  certaine  valeur,  bien  qu’ils 
appartiennent  pas  au  domaine  de  la  connaissance  introspective, 
e  facteur  exclu  de  l’introspection  peut  transformer  la  dissociation  normale 


une  valeur  pathologique.  Cette  transformation  peut  aussi  avoir  lieu  quand 
es  événements  émotionnels  sont  vécus,  tandis  que  la  psyché  est  volontaire¬ 
ment  ou  non  déviée.  Elle  est  incapable  dans  cet  état  de  synthétiser  correcte¬ 
ment  et  complètement. 

La  conscience  se  divise,  selon  Abramowsky,  en  ; 

a)  Une  conscience  intellectuelle  (qui  est  l’état  normal),  qui  est  adaptée  à  la 
ite  de  l’existence  ;  le  cours  de  notre  pensée  et  nos  sentiments  s’y  associent, 
e  naissent  nos  besoins  et  nos  désirs  par  association. 

)  Une  conscience  intellectuelle  qui  est  l’inconscient  et  qui  comprend  tout  un 
^  upe  (Je  sentiments,  de  sensations  et  de  souvenirs  de  nature  affective  ou 
O  lonnelle,  qui  sont  tirés  du  champ  de  l’intellect.  Ils  s’extériorisent  sous  une 
'’uie  quelconque,  inaperçus  par  l’intellect. 

Ch.  Ladame. 


*^hl  valeur  de  la  Psycho-analyse,  par  le  professeur  Hoche  (Fri- 

m’g).  Archiv  fur  Psychiatrie,  t.  Ll,  fasc.  3,  1913,  p.  1053  (23  pages).  (Itapport 
au  Congrès  de  Hreslau.) 


^'’^écution  en  règle,  à  l’allema 
^  ayse.  La  psycho-analyse  n’a 
6  superstition  nouvelle;  ses 
ses  ^^‘‘"''astifine  et  ses  prom 
P  ^  anathémise 

m^hique  ppi.ppi  médecins. 


ande,  —  manière  un  peu  rude,  - 
aucune  valeur  scientifique  ni  et; 
principes  pseudo-exacts  sont  u 
fioteurs  et  partisans  ne  sont  qu’t 
I  les  dissidents.  Gela  a  été  comm 
Si  ce  n’était  que  grotesque,  m; 


■  de  la  psycho- 
ipirique;  c’est 
le  psychologie 
ne  secte  qui  a 
1  une  épidémie 
is  c’est  dange- 


‘1601°*^.  *  ^**^**'  enquête  parmi  les  médecins  et  a  reçu  la  confirmation  des 

a*^ets  de  ces  exercices  libidineux  qui  éveillent  chez  les  malades  des 
'jse  génitales,  telle  cette  dame  qui  à  la  suite  de  séances  de  psycho-ana- 
l’étii  *‘^ncher  un  bouton  de  porte  sans  croire  qu’elle  tient  un 

Iroipgip®  ®^mbolisme  des  psycho-analystes  est  un  retour  à  la  magie  et  à  l’as- 

•^’avolr*^^  partisans  comme  Hleuler,  à  qui  Hoche  reproche  avec  véhémence 
à  ujp  “PPnyé  de  son  autorité  cette  néfaste  secte,  celle-ci  est  en  décroisssance 
®  que  le  traitement  psycho-analytique  devient  moins  rémunérateur. 

M.  TaÉNKL, 
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192)  Le  Réflexe  Oculo-cardiaque  dans  le  Diagnostic  des  Névroses 

Gastriques,  pur  LoEi'Kit  el.  Mougeot.  Bull,  et  Mém.  de  lu  Soc.  méd.  des  Hôi).  de 

Paris,  an  XXIX,  p.  865-878,  1"  mai  1913, 

II  est  deux  grands  types  de  névroses  gastriques  ;  les  sympathicopathies  et  les 
vagopathies. 

•Le  malade  vagotonique  est  généralement  pâle,  présente  de  l’hypotension  arté¬ 
rielle  et  un  pouls  plus  lent  que  la  normale.  C’est  presque  toujours  un  individu 
jeune,  il  peut  se  plaindre  aussi  bien  de  douleurs  précoces  que  de  douleurs  tar¬ 
dives,  les  premières  en  raison  du  spasme  du  cardia,  les  dernières  dues  à  la  con¬ 
tracture  du  pylore.  Les  variations  du  chimisme  gastrique  n’ont  rien  de  constant, 
cependant  il  y  a  plutôt  tendance  à  l’hyperacidité.  Les  douleurs  gastriques 
s’accompagnent  fréquemment  de  sialorrhée.  L’aérophagie  est  fréquente;  la  cons¬ 
tipation  spasmodique  est  la  règle,  mais  elle  peut  s’acompagner  d’intermèdes 
diarrhéiques.  Knlin  le  vagotonique  voit  souvent  sa  névrose  gastrique  se  com¬ 
pliquer  de  palpitations,  d’extrasystolcs,  de  dyspnée,  de  crises  asthmatiques,  de 
pseudo-an  gor. 

Par  contre,  le  type  sympathicotonique  présente  de  la  rougeur  du  visage  en 
placard,  de  la  dilatation  des  pupilles,  de  la  tachycardie  et  une  tendance  à  une 
légère  hypertension  artérielle.  La  motricité  gastrique  est  normale  ou  diminuée, 
la  digestion  lente,  l’évacuation  gastrique  retardée.  Les  fermentations  sont  fré¬ 
quentes,  la  diarrhée  habit uelle.  Le  sympathicotonique  est  plus  âgé  en  général 
que  le  vagotonique:  il  présente  plus  souvent  de  l’hypersensibilité  à  la  palpa¬ 
tion  de  l’abdomen  et  cette  palpation  augmente  le  mydriase  et  la  rougeur  de  la 
face. 

Les  deux  types  sont  souvent  difficiles  à  distinguer,  le  meilleur  moyen  de  les 
reconnaître  est  de  rechercher  le  réflexe  d’Ashner  en  exerçant  une  compression 
sur  le  globe  oculaire.  Le  réflexe  oculo-cardiaque  d’Ashner  se  fait  par  la  voie  du 
pneumogastrique.  Il  ahais.<ie  d’orditiaire  la  pression  sanguine,  mais,  en  dehors 
de  (jiielques  malaises  nauséeux  el  de  celle  diminulioti  passagère  de  pression,  ü 
ne  provoque  jamais  aucun  accident. 

Il  n’cxagére  la  bradycardie  que  lorsqu’elle  est  nerveuse  et  non  musculaire! 
chez  les  cardiaques  tachycardes,  il  parait  provoquer  quelques  Inégalités  du 
pouls  et  une  diminution  notable  du  tonus;  chez  les  arythmiques,  il  exagère  sou¬ 
vent  l’arythmie,  mais  ne  provoque  ni  syncope  ni  troubles  importants. 

Les  auteurs  ont  recherché  le  réflexe  oculo-cardiaque  chez  les  malades  atteints  .. 
de  gastro-névrose  :  ces  sujets  réagissent  pour  la  plupart  suivant  deux  types,  I®  - 
type  vagotonique  et  le  type  sympathique,  et  la  réaction  oculaire  permet  de  1®®  ' 
classer  dans  l’une  ou  l’autre  catégorie  :  toute  accélération  ou  ralentissement 
dépassant  10  pulsations  par  minute  est  anormal  dans  l’un  ou  l’autre  sens. 

Sans  doute  une  telle  schématisation  n’est  pas  toujours  réalisée  en  clinique-  : 
Chez  beaucoup  de  malades,  les  deux  syndromes  ne  se  présentent  pas  aussi  fran¬ 
chement  ;  ils  s’intriquent  en  quelque  sorte  et  les  phénomènes  qui  les  constituent  : 
participent  à  la  fois  des  deux  ordres  de  réactions  indiquées. 

Si  donc  la  compression  oculaire  permet  soifvent  d’étiqueter  avec  précision  - 
une  névrose  gastrique,  en  indiquant  le  sens  du  réflexe  oculo-cardiaque,  ell®  ; 
montre  parfois,  par  la  com[)lexité  même  des  réactions  obtenues,  la  complexité 
de  l’affection  nerveuse. 

Lt  une  telle  constatation  est  encore  bien  d’accord  avec  ce  qu’enseigne  la  cÜ' 
nique,  à  savoir  que  :  à  côté  des  névroses  gastriques  jiures  par  action  du  pneu-  | 
mogastrique  eldu  sympathique,  il  existe  des  gastronévroses  mixtes  où  la  parti'  v 
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cipation  des  deux  nerfs  est  à  peu  près  identique.  Le  système  nerveux  gastrique 
®st  pris  dans  son  entier,  soit  dans  son  centre  supérieur  ou  bulbaire,  où  il  se 
capitalise,  soit  dans  le  centre  inférieur  ou  plexus  solaire,  où  il  forme  un  autre 
relais, 

-Névroses  bulbogastriques  ou  cœliogastriques  bénéficieront  encore  de  la 
recherche  du  réflexe  oculo-cardiaque,  puisqu’il  est,  grâce  à  lui,  possible  de 
reconnaître  la  part  plus  ou  moins  prépondérante  prise  dans  leur  production  par 
un  ou  1  autre  des  deux  systèmes  sur  lesquels  repose  le  fonctionnement  nerveux 
ûe  l’appareil  digestif.  E.  Feindel. 
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et  Psychose,  par  van  dkr  Scheeii  (de  Meercnberg)  Archiv 
P^yehiatrie,  t.  LX,  fasc.  d.  p.  84.d,  et  t.  I.Xl,  fasc.  1,  p.  79,  1913  (270  pages, 
^Oobs.,  bibl,).  UC  . 

•'ecueil  de  documents  (10  observations  personnelles  détaillées)  donnant 
denf**^*  auteurs  in  extenso.  Le  nombre  des  cas  (10)  réunis  en  deux  ans  et 
asile  donnent  à  croire  que  l’ostéomalacie  est  plus  fréquente  chez 
®  a  iénés  qu’on  ne  l’admet.  Dans  6  c 


cas  il  y  avait  faiblesse  t 
certaitr  (dans  l’un  de  ces  c 
chose  p 


s  il  s’agit  de  démence  précoce  (dans  3  de 
ingénitalc),  dans  2  cas  le  diagnostic  est 
s  il  y  avait  tabes  dorsal,  dans  l’autre  une  psy- 
9-vai*  P’'®‘'PÛ''ale  chez  une  arriérée),  dans  un  cas  non  cataloguable (homme),  il  y 
Uo^d  uutécédents  spécifiques.  Dans  un  cas  il  s’agit  de  démence  sénile  para- 

i  J)  uuleur  fait  la  revue  des  lésions  de  l’ostéomalacie,  en» particulier  des  glandes 
lési  interne  ;  notons  pour  le  cerveau  une  leptornéningile  dans  2  cas.  Les 

Pér'iv''*  ™*‘^‘'o®copi(iues  sont  celles  des  psychoses  chroniques.  Pas  d’infiltration 
-Nhondance  des  produits  de  désintégration.  Pas  de  lésions  mé- 
^®ires  notables  sauf  dans  le  cas  de  tabes. 

der  Scheer  tend  à  admettre  l’origine  infectieuse  de  la  maladie. 

apporté  à  la  documentation  évitera  sur  ce  sujet  les  recberches  biblio- 
M.  'l’HÈNEE. 

Métastatique  et  Ostéoplastique  secondaire  à  un  Cancer 
chez  une  Aliénée,  par  .Xhsimoles  et  Leoha.nu.  L'c/io  méihcnl  du 
-j«>rf.p.  305-399,29  juin  1913. 

lette  nnétastases  exclusivement  osseuses  d’un  cancer  du  sein  :  le  sque- 

^  ®st  seul  intéressé,  les  viscères  sont  cotrqdélement  indemnes, 
cesjju^  .  ■  ^  lumeurs  osseuses  s’est  faile,  dans  ce  cas,  par  un  d 
téitg  Pi'oduit  d’abord  du  cancer  ostéoclasique,  c’est-à-dii 

fl- '!  de  nature  cancéreuse;  c’est  la  phase  des  fractures  spontanées. 

se  sont  (u'oduites  sous  l’inlluence  de 
1  ait  préalablement  attiré  l’attention 


ble  pro- 
de  l’os- 


^‘■‘^''fures 

*8'ùes  insignifiants,  et  sans  que  r 
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sur  l’existence  des  lésions  osseuses.  Ultérieurement  dans  une  seconde  phase, 
s’est  développé  du  cancer  osléoplastique  avec  formation  d’os  nouveau. 

De  nombreux  cas  ont  été  publiés  de  fractures  spontanées  chez  des  aliénés, 
soit  paralytiques  généraux,  soit  épileptiques,  soit  déments  précoces,  llappro- 
chés  du  résultat  des  recbercbes  faites  par  plusieurs  auteurs  sur  la  fragilité  des 
os  des  aliénés,  ils  ont  concouru  à  faire  admettre  l’opinion  que  les  aliénés  pré¬ 
sentent,  du  fait  de  leur  maladie  mentale,  une  prédisposition  particulière  aux 
lésions  traumatiques  des  os  et  à  l’ostéomalacie. 

Cette  opinion  est  peu  fondée,  et  s'appuie  sur  des  faits  le  plus  souvent  mal 
interprétés.  Dans  le  cas  actuel  la  raréfaction  du  tissu  osseux  des  os  fracturés,  et 
même  l’ostéomalacie  exclusivement  localisée  au  sternum,  éiaient  nettement 
sous  la  dépendance  de  lésions  néoplasiques  des  os,  secondaires  an  cancer 
du  sein. 

Donc,  toutes  les  fois  que  l’on  observe  des  lésions  osseuses  chez  des  aliénés,  ü 
est  nécessaire  d'en  chercher  d’abord  une  cause  somatique,  füt-ce  dans  les  com- 
itiémoralifs,  avant  d’être  autorisé  à  les  rapporter  à  l’affection  mentale, 

15.  Keindel. 

195)  Ictus,  Épilepsie  Jacksonienne  et  Asthéno-manie,  par  R,  Renon  et 

1*.  lîoNVAi.LKT  (de  Nante.s).  Annales  inédico-psycholoijiijues,  an  L.XX,  n°  2,  p,  149- 

1.54,  février  1912  (lazette  médicale  de  Nantes,  an  XX.Xl,  n"  .‘1,  p.  50-54,  18  janvier 

19i:t. 

Toutes  les  causes  d’épuisement  nerveux  peuvent  donner  naissance  à  des  acci¬ 
dents  astbéno-maniaques.  C'est  ainsi  qu’on  voit  ces  phénomènes  succéder  à  une 
crise  épileptique,  à  un  ictus,  aux  traumatismes  moraux  ou  physiques,  etc.  Dans 
l’observation  actuelle,  l’asthéno-manie  est  liée  à  la  fois  à  des  accidents  apoplec- 
ti(iues  et  épileptiques. 

L’état  maniaque  ne  s'est  développé  qu’aprés  le  second  ictus  et  les  nombreuses 
crises  d’épilepsie  jacksonienne  qu’a  présentées  ce  malade  :  il  y  a  là  comme  une 
accumulation  d’agents  épuisants.  Cela  est  la  confirmation  de  cette  idée  que  ce 
sont  vraisemblablement  les  états  asthéniques  intenses  qui  sont  suivis  de  phénO' 
mènes  bypersthéniques. 

Le  malade,  à  son  arrivée  û  l'asile,  était  en  état  de  fureur  maniaque,  il  cher¬ 
chait  à  fra|)per,  à  mordre,  etc.  Dès  le  lendemain,  délivré  des  liens  qui  l’atta¬ 
chaient,  il  se  montrait  simplement  euphorique,  hypomaniaque.  Durant  les  jours 
suivants,  le  sujet  reste  relativement  calme  et  son  état  mental  et  réactionnel  n® 
traduisait  qu’un  assez  léger  degré  d’hypersthénie. 

Avant  son  entrée,  le  malade  eut  durant  deux  ou  trois  jours,  la  nuit,  d®* 
troubles  psycho-sensoriels  :  ils  paraissent  être  en  rafiport  avec  les  boisson® 
alcooli(iuc.s  (|ue  l’entourage,  au  début,  faisait  absorber  au  patient  pour  1® 
•  remonter  »  :  ils  ont,  du  reste,  cessé  aussitét  le  placement  à  l’hôpital. 

Revenu  à  son  état  antérieur,  le  sujet  n’oll'rait  pas  d’alîaiblissement  intelle®' 
tuel.  S’il  a  oublié  quelques  dates,  son  jugementfest  sûr,  ses  raisonnements  l0g>' 
ques;  il  faut  se  garder  de  prendre  pour  du  délire  les  idées  que  le  sujet  exprin*® 
par  suite  du  sentiment  de  bien-être  éprouvé  par  lui. 

Le  pronostic  dans  ce  cas  était  bénin.  La  guérison  eut  lieu  en  quelqn®® 
semaines.  Sans  doute,  l'avenir  est  a  réserver,  mais  ici  l’internement  aurait  ce®' 
tainement  pu  être  évité. 

K.  Feimobl. 
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Anxiété  périodiques  et  Névroses  de  l’Estomac,  par 

Benon  (de  Nantes).  Gazette  médicale  de  Nantes,  an  XXXI,  p.  084-Ü9Ü,  30  août 
1913, 

^  Ces  observations  relèvent  des  affections  désignées  sous  le  nom  de  névroses 
®  estomac.  L’étude  de  ce  sujet  est  complètement  à  reprendre  en  se  plaçant 
point  de  vue  psycho-pathologique  émotionnel  (Tastevin). 
es  phénomènes  de  réflectivité  affective  douloureuse,  dont  le  serrement  épi¬ 
gastrique  est  la  base,  ne  sont  pas  toujours  secondaires  à  des  états  intellectuels. 

se  produisent  parfois  spontanément  et  brusquement,  sans  cause  psychique  ; 
*  s  revêtent  alors  la  forme  de  troubles  périodiques. 

auteur  donne  deux  exemples  d'énervement  périodique  et  un  exemple 
anxiété  périodique.  On  y  voit  l’importance  de  la  sensation  douloureuse  épi¬ 
gastrique.  Les  malades  présentent  :  les  deux  premières,  l’émotion  énervement, 
a  troisième,  l’émotion  anxiété,  sans  avoir  dans  l’esprit  les  éléments  intellec- 
s  qui  déterminent  habituellement  ces  émotions.  Ce  sont  là  des  faits  à  con- 
^  re)  non  seulement  au  point  de  vue  psycho-clinique,  parce  qu’ils  permettent 
étudier  aisément  ces  variétés  d’émotions,  mais  encore  au  point  de  vue  [)ra- 
•lae,  parce  qu’il  importe  de  ne  pas  voir  une  maladie  gastrique,  même  névro- 
lée,  là  où  il  n’y  a  qu’un  trouble  émotionnel.  E.  Eeindel, 

mental  et  Symptôme  de  Ganser  chez  une  ancienne 
aniaque,  par  Livet.  IhUlelin  médical  de  l’AUjéne,  an  XXIV,  p.  453-itii, 
juillet  1913. 

de  d’une  malade  chez  qui  les  troubles  psychiques  ont  débuté,  après  l’àge 

ans,  par  des  accès  intermittents  d’excitation  maniaque  dans  l’intervalle 
^^squels  la  lucidité  n’a  Jamais  été  complète,  l’eu  à  peu  cette  excitation  diminua 
senf  ^*'**^^  ^  d’indifférence  qui  alla  en  s’accentuant.  La  malade  est  pré- 

sord****^'**^  “U®  démente  si  l'on  entend  par  ce  terme  un  étal  incurable  de  dé¬ 
lai  psychique  et  la  substitution  d'un  automatisme  incohérent  à  la  volonté 
^Senle  et  coordonnée.  L’évolution  de  l’affection  et  l’ensemble  symptoma- 
®  piésenté  orientent  le  diagnostic  vers  la  démence  précoce  ou  la  psychose 
"*1j**“<iue  dépressive. 

üame  *^*^'*^  iidéfessant  mérite  de  retenir  l’attention  ;  c’e^t  l’apparition  de  puéri- 
ià  m  ?^*”*^**^*  premiers  temps  de  la  maladie  psychique.  Les  manières  de 

quel  U rappelèrent  d’abord  les  allures  d’une  pensionnaire  en  récréation  ; 
début  à*  aauées  plus  tard  elle  croyait  avoir  auprès  d'elle  uti  enfant  perdu  au 
de  ie  ^  el-  d’autre  part  elle  exigeait  qu’on  l’appelât  de  son  nom 

ifffanL?*  Bnfin,  dans  son  état  actuel,  son  puérilisme  verbal  et  la  naïveté 
®  de  son  ton  émotionnel  sont  à  signaler. 

"^éponB  ^  puérilisme,  le  langage  de  la  malade  présente  le  signe  des 

Cette*  ^*^®®rdes  ou  symptôme  de  Ganser. 

^*rèse  8  du  symptôme  de  Ganser  vient  appuyer  fortement  l’hypo- 

®>Yanl  laquelle  il  s’agirait  ici  d’une  démence  précoce.  E.  Eeindel. 

198)  ijqij 

et  Dissociation  de  la  Personnalité,  par  Gilbeht 
et  Baymond  Mallet.  L’Encéphale,  an  Vlll,  n”  7,  p.  1-5,  10  Juillet  1913. 

existe  e**!*^***'*  d®  montrer  le  lien,  de  nature  psychologique,  qui 

i^ejehiu  *  diverses  variétés  d’hallucinations,  qu’il  s’agisse  d’hallucinations 

hationa  i*®^®^t»''uutrice8,  auditives,  visuelles  ou  des  autres  sens,  d’halluci- 
texiques  ou  non. 


Pour  eux,  l’hnlliicination,  quelle  qu’elle  soit,  n’est  que  l’expression  clinique 
d’un  état  de  dissociation  de  la  personnalité  ;  il  y  a,  chez  l’halluciné,  une  sorte  de 
coupure  dans  le  champ  de  la  conscience,  telle  que  les  différents  stades  d’élabo¬ 
ration  d’un  phénomène  de  représentation  mentale,  qu’il  s’agisse  d’une  idée  ou 
d’une  image  sensorielle,  échappent  au  contrôle  de  la  conscience. 

Quand  une  idée  vient  à  l’esprit  d’un  sujet  normal,  en  apparence  spontanée,  il 
peut  retrouver,  par  une  analyse  rétrospective,  les  processus  qui  y  ont  abouti.  H 
n’en  est  plus  de  même  chez  l’halluciné  dont  la  personnalité  est  désagrégée,  chez 
lequel,  par  conséquent,  l’automatisme  du  subconscient  peut  se  donner  libre 
cours  parce  qu’ignoré  par  la  conscience,  et  qui,  de  ce  fait,  est  convaincu  de 
l’origine  objective,  en  dehors  du  t  moi  »,  de  ses  représentations  mentales.  Et 
c’est  ce  caractère  d’olijcctivité  (|ui  spécifie  les  hallucinations. 

Dans  tous  les  cas,  elles  sont  le  résultat  d’un  état  de  dissociation  transitoire  ou 
durable  de  la  personnabilité  et  ses  caractères  dépendent  surtout  de  la  conserva¬ 
tion  plus  ou  moins  complète  de  la  conscience  et  de  l’intelligence,  de  la  manière 
dont  se  fait  la  réduction  dans  le  temps  et  dans  l’espace,  et,  secondairement,  de 
facteurs  variés,  psychiques,  organiques  ou  autres. 

La  valeur  pronostique  de  l’hallucination,  nulle  dans  les  cas  d’intoxication  ou 
d’infection,  parce  que  liée  à  la  nature,  au  degré  d’intensité  de  l’une  ou  de 
l’autre,  est  considérable  dans  les  autres  cas,  l’hallucination  témoignant  alors 
d’une  atteinte  profonde  dans  le  mécanisme  de  la  pensée  qui  peut  faire  craindre 
non  seulement  la  chronicité,  mais,  comme  dans  la  psy'chose  hallucinatoire  chro¬ 
nique,  une  évolution  possible  de  l’alfection  vers  la  démence  où  n’atteint  pas  la 
psychose  interprétalrice  chronique.  K.  Kkindiîi,. 

1!)9)  La  Psychose  Hallucinatoire  chronique  et  la  Désagrégation  de 

la  Personnalité,  par  Qilbkut  IJai.i.kt.  L’Encéphale,  an  VIII,  n"  (i,  p.  S(M-o08, 

10  juin  lOld. 

La  p.sychose  hallucinatoire  chronique  est  caractérisée  par  une  désagrégation 
initiale  et  persistante  de  la  personnalité,  ce  qui  suffit  à  rendre  compte  de  1* 
gravité  de  l’anection. 

C’est  pour  cela  qu’elle  s’accompagne  d’hallucinations  auditives,  c’est  pour 
cela  qu’on  y  observe  le  phénomène  de  l’écho  de  la  pensée. 

Les  idées  de  persécution,  bien  que  constituant  le  phénomène  symptomatiqu® 
le  plus  saillant  de  l’affection,  ne  sont,  contrairement  à  ce  qu’on  pense  générale¬ 
ment,  qu’un  phénomène  accessoire  et  secondaire.  E.  Fbindei.. 

200)  Des  Hallucinations  physiologiques  et  pathologiques,  par  Bkr.nheiJI 
(de  Nancy).  L’Encéphale,  an  VIII,  n»  0,  p.  .WO-SIO,  10  juin  19i:i. 

D’après  l’auteur,  il  existe  des  hallucinations  physiologiciues,  et  l’hallucinu' 
bilité,  transformation  de  l'idée  en  image,  est  une  propriété  normale  du  cerveau 
humain. 

(’.e  qui  caractérise  les  hallucinations  physiologiques  ou  presque  physiolog*' 
ques,  c’est  quelles  sont  purement  dynamiques,  «sans  lésion  ni  toxine;  ce  soU^ 
des  psychonévrosns  :  elles  sont  passagères  comme  des  rêves  ;  l’équilibre  psycbi' 
que,  un  instant  Iroublé,  se  rétablit  spontanément,  car  l’automatisme  d'J 
cerveau  normal  cède  le  pas  à  la  cérèbration  active  et  la  pensée  efface  l’halluc*' 
nation. 

Les  hallucinations  [lathologiques,  au  contraire,  ne  sont  pas  purement  dyn®' 
iniques,  ou  du  moins  le  <lynamisme  qui  les  produitest  lié  à  une  lésion  organiq**® 
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ou  toxique  du  cerveau  ;  aussi  elles  sont  durables  ou  [)ersistanles,  subordonnées 
évolution  morbide;  elles  sont  à  l’hallucination  pbjsiologique  cequele  délire 
est  au  rêve. 

est''^*'^'*  dynamisme  est  commandé  par  nn  état  morbide  du  cerveau,  il  n’en 
pus  moins  le  même  que  celui  de  l’hallucination  normale  ;  la  pathologie  n’est 
P*^*l'®'ütogie  pathologique.  C’est  toujours  en  supprimant  ou  diminuant 
acuités  de  contrôle,  en  exaltant  ainsi,  indirectement  ou  par  excitation  di- 
®>  lu®  facultés  d’imagination,  la  folle  du  logis,  que  les  causes'  morbifiques 

"‘■®ent  l’hallucination. 

ou^^*^'*  tes  psychoses,  à  mesure  que  les  facultés  de  contrôle  s’atténuent 

tion^  pervertissent,  l’automatisme  peut  déclencher  du  délire  et  des  hallucina- 
ens.  IJans  toutes,  l’évolution  progressive,  supprimant  cette  activité  automatique, 
jj,  ^eferminer  une  démence  transitoire  ou  persistante,  suivant  qu’il  s’agit 
la*dT  passagère  curable  ou  chronique  incurable;  dans  ce  dernier  cas, 

frience  est  l’aboulissant  ultime,  précoce  ou  tardif.  Si  elle  est  complète, 
ques  lueurs  de  raison,  quelques  phénomènes  délirants  ou  hallucinatoires 
eut  se  manifester  encore  jusqu’au  naufrage  complet  du  psychisme. 

E.  Feindel. 


M  ^6  fa  Mort  chez  ^es  Habsbourg,  par  Laignel-Lavastine  et 

•  ersey.  Nouoelle  Iconographie  de  la  Salpêtrière,  an  XXVI,  n°  2,  p.  1.46-15.i, 

mars-avril  d  913.  f  > 

éin  Intéressant,  à  l’aide  des  documents  historiques  découverts  depuis  une 
"’^'^'^mne  d’années,  d’étudier  une  famille  royale  dont  les  membres  présen- 
ava"'^  mentaux  multiples  :  les  Habsbourg  d’Esiiagne.  Les  auteurs 

d’av^^  ®*'®/‘'appés,  en  étudiant  Jeanne  la  Folle,  de  sa  préoccupation  constante 
toujours  auprès  d’elle  le  cadavre  de  son  mari, 
mort  '^  presque  tous  les  descendants  de  Jeanne,  de  Gharles-Quint  à  Charles  II, 
fomb  pnslérité,  on  retrouve  ce  même  amour  de  la  mort,  la  hantise  du 
rait-  cérémonies  funèbres.  Cette  hérédité  de  caractère  funèbre,  pour- 

on  dire,  parait  digue  de  remarque. 

l’étnde  des  Habsbourg  d’Espagne  qu’en  dehors  des  cas  de  psy- 
memb  constatées  chez  Jeanne  la  Folle  et  Charles  11,  la  plupart  des 

l>les  famille  ont  présenté  des  manifestations  morbides  remarqua- 

m®niale  ce  qui  confirme  d’ailleurs  l’oiiinion  qu’entre  l’aliénation 

P®Jch'  '^‘‘nclérisée,  qui  s’impose  aux  esprits  les  moins  avertis,  et  l’état 
''®nt  êti-  ^  existe  une  série  ininterrompue  d’étals  anormaux,  qui  doi- 


;ïombi 


®  recherchés  avec  s 


.  En  second  lieu,  il  parait  démontré  qu’à  côté  des 


mquiét^^*  cecactéres  bien  classés  :  gai,  triste,  léger,  prime-saulier,  orgueilleu; 
lespp  ’  ®“®c®Ptible,  etc.,  on  peut  décrire  un  caractère  thanatophiliijue,  dont 
*ndivi(jyg*^^^***'*^“®  ^nnèbres  forment  le  fond.  On  est  en  droit  d’établir  pour  les 
^^ftnule  coffe  lignée,  qu’ils  aient  été  aliénés  ou  qu’ils  ne  l’aient  pas  été,  une 
mêiue  ^^^chologique  familiale,  représentée  par  le  caractère  thanatophilique 
^®®  auteut'"**^^*^*^'^^  hérédité  consanguine  extrêmement  forte.  Enfin, 

*^^®i’le8  ll^i*'^  éloignes  d'admettre  que  chez  Jeanne  la  Folle  et  chez 

Cette  reine  a  présenté  une  physionomie  un  peu  spéciale,  du  fait  que 

„„  ®  ce  roi  possédaient  un  caractère  funèbre.  F.  Felvdel. 

20;^) 

Clairs-obscurs  de  l’Anomalie  Mentale,  par  V.  S'ai^bw  L’Enfance 
anormale,  n“  2,  p.  62-97,  février  1912. 
peut  produire  la  déformation  psychique  :  l’hérédité  plus  ou  moins  éloi- 
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gnée,  la  profossioti  des  parents,  leur  étal,  de  santé,  un  traumatisme  au  moment 
de  la  grossesse  ou  de  l’accouchemenl,  les  maladies  du  jeune  âge,  une  insuflisance 
glandulaire,  une  alimentation  défectueuse,  une  lij'giéne  irrationnelle,  les  trou¬ 
bles  de  la  croissance,  le  surmenage  scolaire. 

Mais  l’hérédité  paraît  être  la  grande  coupable,  qui  se  renforce  de  l’alcoolismei 
de  la  tuberculose,  de  la  syphilis,  (l’est  dans  les  ascendants  qu’il  faut  rechercher 
la  genèse  de  la  majorité  des  déficiences  mentales.  Là-dessus,  tout  le  monde 
paraît  d’accord.  Mais  ce  mot  d’hérédité  est  bien  vague  ou  plutôt  il  a  des  sens 
bien  divers. 

Seules,  des  recherches  scientifiquement  conduites  sur  des  arriérés  bien 
connus,  sur  leurs  antécédents,  sur  leur  origine,  sur  leur  parenté  pourraient 
apporter  lu  clarté  nécessaire.  C’est  la  loi  des  grands  nombres  qui,  ici,  comme 
dans  toutes  les  investigations  d’étiologie,  où  tant  de  facteurs  entrent  en  jeu, 
permettra  de  dégager  l’inconnue  du  problème.  Ce  sera  une  œuvre  de  longue 
haleine,  de  patience  et  d’entente  collective.  E.  E. 

2ü:{)  Le  Catalogue  de  «  l’Enfer  »  de  la  Bibliothèque  Nationale,  par  Jean 
ViN'CHo.N.  Revue  de  Psychiatrie,  t.  XVII,  n"  4,  p.  135-158,  avril  11113. 

'foutes  les  formes  des  perversions  de  l’instinct  génital  sont  représentées  dans 
les  livres  de  «  l’Enfer  »  :  sadisme,  masochisme,  fétichisme  et  inversion  sexucllO' 
Il  y  est  souvent  dilficile  de  faire  la  part  de  l’élément  pathologique  et  celle  de  1® 
littérature.  En  tout  cas,  il  y  a,  dans  le  fait  même  d’écrire  une  page  obscène, 
déjà  un  certain  relâchement  de  la  personnalité  qui  peut  devenir  inquiétant; 
quelques  artistes  sans  préjugés  ont  pu  chercher  là  une  source  d’art  moins 
explorée  (|ue  les  autres. 

Chez  les  aliénés,  les  écrits  et  les  dessins  obscènes  ne  sont  pas  rares,  et  là  on 
ne  trouve  aucun  souci  d’art  ou  de  littérature;  entre  ces  productions  et  certaines 
pages  qu’on  s’entend  à  ne  considérer  que  comme  des  badinages,  les  échelons 
sont  nombreux  et  conduisent  insensiblement  de  l’état  normal  à  l’état  psychique^ 

E.  Ekindel. 

204)  Notes  inédites  de  Pinel,  par  It.  SEMEi..yiGNE.  Bull.’de  la  Soc.  clinique  àe 

Méd.  mentale,  an  VI,  p.  221-227,  mai  1913. 

L'auteur  présente  des  notes  inédites  de  l’inel  datant  de  la  première  année  d® 
son  séjour  à  Hicêtre  et  en  particulier  un  tableau  où  les  aliénés  sont  classés  • 
1“  suivant  la  nature  des  causes  occasionnelles;  2“  suivant  le  type  particulier  de 
leur  manie  ;  3"  suivant  leur  caractère  ou  leur  manière  d’être  habituelle. 

Dans  une  note  curieuse,  l’inel  signale  les  allinités  de  la  manie  périodiqR* 
avec  la  mélancolie  et  l’hypocondrie;  c’est  un  fuit  intéressant  à  l’époque  où 
n’est  question  que  de  la  psychose  maniaque  dépressive,  retour  d’Allemagne. 

E.  E. 

205)  L’Hôpital  d’État  pour  Psychopathes  à  Boston,  par  Waltkb  ChaiI' 

xiN'G.  The  Journal  of  Nei-vous  and  Mental  Diseuse,  vol.  XXXIX,  n»  11,  p.  752-7S®> 
novembre  1912.  ’ 

Il  s’agit  de  la  création  de  services  hospitaliers  destinés  exclusivement  ed 
traitement  des  états  psy(.hnpathiques  aigus.  C’est  dire  que  dans  un  hôpital  d® 
ce  genre  loutc^s  les  ressources  de  la  thérapeutique  doivent  être  mises  en  œu’^d® 
pour  éviter  aux  malades  le  transport  dans  un  asile  et  l’internement.  C’est  dif® 
aussi  qu’il  ne  saurait  y  être  question  d’économies.  'fnoMA. 
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Asile  d’ Aliénés  au  dix-huitième  siècle,  par  Wahl.  Annales  h 
^Hcholdijuiaes,  an  1A.\,  n“  (i,  p.  G8()-707,  juin  19]2. 


206)  Un 

IJisloire  de  l’asile  de  Pontorson,  fondé  par  les  frères  de  Saint-Jean-de-Dieu.  Les 
Plaisons  d’aliénés  des  frères  de  Saint  Jean-de-Dieu  ne  s’ouvraient,  avant  lallévo- 
*'iches  et  aux  nobles  qui  y  étaient  reçus  en  vertu,  soit  d’une 
®  rede  cachet,  soit  d’une  interdiction  régulièrement  prononcée  par  la  justice, 
ans  les  maisons  de  ce  genre,  la  vie  parait  avoir  été  somptueuse,  mais  la 
usion  cellulaire  et  rigoureuse.  Aucun  aliéné  indigent  ne  pouvait  être  traité 
®  Ces  maisons  spéciales,  l/alcool  et  le  tabac,  loin  d’y  être  prohibés,  s’y 
mimaient  en  grande  quantité.  Les  moyens  de  contrainte  les  plus  violents 
Plin'é^**^"'^  '‘'’oir  été  employés  contre  les  pensionnaires  indociles  ou  indisci- 

régulier  de  l’autorité  publique,  administrative,  judiciaire  ou 
les  n’était  exercé  sur  ces  maisons.  Mais,  si  par  un  moyen  quelconque, 

s’e  faisaient  parvenir  leurs  doléances  aux  ministres,  ceux-ci 

ouraient  de  renseignements  pris  auprès  du  prieur  de  la  maison. 

E.  Eeindel. 

«  L’Hospital  des  Fols  Incurables  »,  de  Thomas  Garzoni,  par  Jean 
ViNCHo.v.  lievue  de  Psyohiatru,  t.  .\VI,  p.  455-461,  novembre  1912. 

^  nombreux  livres  qui  eurent  autrefois  leur  heure  de  succès  sont  aujourd’hui 
complètement  inconnus.  «  L’hospital  des  fols  incurables  »,  de  'l'ho- 
pgJt  1?''^^°"*’ exemple  entre  raille.  L’auteur  analyse  cet  intéressant 
iho  fait  connaître  toutes  les  variétés  décrites  :  fols  assoupis  et  demy 

Sa/  éventés  et  vides  de  cerveau,  fols  mélanoholi<iues  et  sauvages,  etc. 

lout  nomenclature  est  peu  scientifique,  mais  elle  s’adresse  à  un  public 

<lüelT*^*'^  9ue  celui  des  médecins.  Elle  est  simple  et  à  la  portée  de  n'importe 
bro  cela  n’empêche  pas  les  tableaux  cliniques  d’être  souvent 

fliol  ***  Inibileté.  Débarrassé  du  fatras  des  réminiscences  antiques  et  my- 
Per '■f '^****’  ^  trouve  dos  malades,  comme  le  mélancolique,  que  l’on  necam- 

coinm  aujourd’hui  La  psychiatrie,  au  lendemain  de  la  Kenaissance, 

leur  ^  vivre,  (larzoni  et  les  médecins  d’alors  joignaient  à  leur  culture 

Personnelle,  visible  chez  l’auteur  dans  certains  traits  que  seuls 
''‘‘op  ac  'l'^c^t  avec  les  aliénés.  Il  ne  faut  donc  pas,  comme  on  a 

déijyj'^fectumé  de  le  faire,  commencer  l’histoire  de  la  médecine  mentale  au 
*tntiun  ‘ll’^‘''®uvième  siècle,  mais  bien  à  ses  véritables  origines  qui  sont 
et  dont  la  tradition  a  été  reprise  avec  celle  de  la  culture  classique. 

E.  P’eindel. 

208)  Lea  T 

Fonctions  d’interne  dans  les  Asiles  publics  d’ Aliénés,  par 

^  Paul  Luce.  Thèse  de  Montpellier,  1913,  n”  88. 

mars  1837,  relatif  à  l’organisation  intérieure  des  asiles 
“rs  d  aliénés,  . .  . 


sem, 


a  fixé  les  obligations  des  internes  en  médecine  de  ces  établis- 
u  montre  '  étudie  dans  sa  thèse  les  différentes  obligations  de  l’interne  ; 

‘'bserva/  collaborateu  r  pour  le  chef  de  service  dans  la  rédaction  des 

terrogg,,  *  ®’^écution  des  pansements,  etc.  Il  décrit  avec  soin  la  façon  d’in- 
devoir  dg^*^  ^  ^^fiminer  un  aliéné,  de  rédiger  son  observation.  L’interne  a  le 


^'^Umen^  ^  l’exécution  des  prescriptions,  et  surtout  il  doit  s’occuper  de 

ion  des  malades  :  à  ce  propos,  iM.  Luce  étudié!  l’alimentation  par  la 

msuuoLOliloUK.  9 
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sonde  et  rappelle  les  précautions  à  prendre  pour  exécuter  le  cathétérisme  d® 
l’œsophage  chez  les  aliénés. 

L’interne  est  a[ipelé  à  constater  les  décés  des  aliénés  :  il  devra  toujours  s’as¬ 
surer  que  le  sujet  n’a  pas  été  victime  de  mauvais  traitements,  de  brutalités 
ayant  pu  provoquer  la  mort.  Les  règlements  administratifs  prévoient  les 
diverses  attributions  de  l’interne^  mais  ne  sauraient  codifier  les  devoirs  inoraut 
qui  sont  inhérents  à  cette  charge.  L’auteur  les  rappelle  et  montre  l’attitude  qu® 
doit  avoir  ce  collaborateur  du  médecin  vis-à-vis  du  malade  dont  il  sera  le  pro¬ 
tecteur  et  vis-à-vis  du  personnel  infirmier.  A.  CiAUssEL. 


ÉTUDES  SPÉCIALES 

PSYCHOSES  CONSTITUTIONNELLES 

20!»)  Des  Moyens  de  Défense  chez  les  Persécutés,  par  Dui'ain  et  PnovosT. 
UidL  de  la  Soc.  clini<iiie  de  Méd.  menlale,  an  VI,  n"  d,  p.  04-9!),  mars  ilH'd. 

11  s’agit  d’une  malade  persécutée  avec  hallucinations  multiples,  surtout  audi'  ^ 
livcs  et  sexuelles.  Pour  se  protéger  contre  les  entreprises  de  ses  persécuteurs, 
qu’elle  croit  être  les  âmes  de  personnes  connues,  la  malade  emploie  des  moyens 
variés.  Elle  porte  des  vêtements  de  dessous  soigneusement  fermés  et  s’enve¬ 
loppe  de  linges  ;  elle  dispose  en  outre,  en  différentes  parties  du  corps,  des  carte® 
à  jouer.  Ces  cartes  ont  un  effet  magique  et  la  préservent  au  moins  un  certain 
temps,  principalement  les  rois  et  les  reines,  et  mettent  obstacle  aux  tracasse* 
ries,  aux  sévices,  aux  entreprises  des  âmes  débauchées  qui  la  tourmentent  d’un® 
façon  incessante.  E.  Felndel. 

210)  Accès  Confusionnels  chez  un  Persécuté-persécuteur,  par  En  AnA»»- 
Annales  médico-psjichologùiues,  an  LX.VI,  n"  2,  p.  150-151,  février  1015. 

Il  s’agit  d’un  individu  i|ue  des  stigmates  multi[des  permettent  de  classe® 
parmi  les  dégénérés.  Depuis  une  dizaine  d’années,  il  présente  un  délire  sy®' 
térnatisé  raisonnant,  et  a  fait,  à  une  année  d’intervalle,  deux  accès  confusion* 
nels  de  forme  hallucinatoire.  Le  premier  de  ces  accès  cessa  petit  à  petit,  et  l’o® 
vit  réapparaître  la  mentalité  et  la  personnalité  antérieures  du  malade;  le  secoo® 
a  évolué  vers  une  forme  chronique  sini[)lo  que  l’on  n’est  pas  encore  autorisé® 
considérer  comme  définitive. 

Il  semble  <iue,  dans  ce  cas,  la  nature  du  terrain  fut  un  élément  favorable® 
l’éclosion  d’aiuûdents  dont  l’infection  et  l’intoxication  ne  seraient  que  la  cao*® 
occasionnelle.  C’est  un  cas  de  psychose  associée.  E.  Fjîi.\dei-. 

21 1  )  Sur  un  cas  de  Délire  de  Persécution  infantile  (Paranoïa  infa®*' 
tile),  par  .Iacquks  KoniiiNOViTcn.  liullelin  médical,  p.  085,  23  juillet  1013. 

Délire  de  persécution  chez  un  enfant  de  9  ans,  présentant  des  anomalies  pW' 
siques.  Le  jeune  âge  du  sujet  imprime  à  cette  paranoïa  vraie  une  allure  bi®® 
spéciale.  *  E-  E. 
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SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

DIS  PARIS 

Séance  du  8  janvier  1911. 

Présidence  de  Madame  Dejerine. 


■^domlion  de  Mme  Dejerine,  président. 

J  ^'^‘'■nkalions  et  pré.ienlaUons . 

■  A,  Souques,  Dissociation  eutanéo-musculairo  de  la  sensibilité  et  syndrome  dos 
'  ros  radiculaires  longues  des  cordons  postérieurs.  (Discussion  ;  XIM  Dejerine, 
^oeguEs  )  _  H.  M  André-Thomas,  Syndrome  cérébelleux  résiduel  chez  un  enfant 
Péré  dun  abcès  du  cervelet.  Prédominance  des  symplôinos  au  membre  supérieur  du 
lême  côté.  Déviation  on  dehors  dans  l’épreuve  de  l’index,  üysmétrie.  lly[)Osthénie  et 
anisosthénie  des  antagonistes.  —  111.  MM.  Ch.  Achard  et  A.  Leblanc,  Mal  perforant 
onsécutif  à  une  gelure.  —  IV.  MM.  Ch.  Achard  et  A.  Leblanc,  Paralysie  infantile  à 
~  t^tAUDE,  ScHÆi-FER  et  Rouillard,  Troublcs  de  la 

'-’nsibiliié  profonde  et  de  la  discrimination  tactile  avec  astéréognosie,  localisés  à  un 
embre  supérieur,  chez  un  malade  atteint  de  tumeur  cérébrale.  (Discussion  ;  M.  Henri 
J  '"'UüE.)  —  VL  M.  André-Thomas,  Hémianesthésie  cérébrale  infantile.  Hémiplégie 
Wotiico  légère  localisée  au  membre  supérieur,  dans  les  muscles  intorosseux  et  les 
•luscles  du  pouce.  Dysmétrie.  Asynergie.  Syncinésie.  Athétose  du  muscle  peaucier  et 
doigts.  —  VH.  MM.  A.  Pélissier  ctM.  Reunard,  Mono|)légiB  brachiale  dissociée  et 
et  consécutives  à  un  enfoncement  du  crâne.  —  VHl.  MM.  A.  Pélissier 

^  IÇusiis,  Arrêt  de  dévelupfiement  du  membre  supérieur  gauche  consécutif  à  une 
ly^’P*®8ie  cérébrale  infantile.  Épilepsie  Rravais-jacksonicnne.  Astéréognosie.  — 
•  MM.  André  Léri  et  Folev,  Ferments  d’Abderhalden  dans  la  maladie  de  Hasedow. 
'^“nt.nuation  de  l’Assemblée  rénérai.e  du  4  décembre  1913. 


Allocution  de  Madame  Dejerine,  président. 


vous  remercier  très  simplement  du  grand  honneur  que  vous  me 
’  m’appelant  à  présider  notre  Société.  Cet  honneur,  je  le  dois  à  votre 
‘'•«nveillance  et  à  u 


5  n’aiment  guère  à  invi 


Ce  n' 


1  privilège  que  les  hommes  i 
je  veux  dire  celui  de  l’ancienneté. 

eette  e®*’®  quelque  émotion  que  je  prends,  aujourd'hui, 

m  P  ece,  car  je  ne  puis  m’empêcher  de  penser  à  ceux  qui  m’ont  ici  précédée 
•hod*'^  mort  nous  a  enlevés.  —  Gombault,  dont  l’allure  un  peu  timide  et 
suiv  ^  Ipouvait  démentie  par  la  finesse  et  l’éclat  du  regard,  Gombault,  qui 
menl*  nos  débats  alors  que  lui-même,  et  lui  seul,  se  savait  définilive- 

—  Julîroy,  qui  pensait  plus  qu’il  ne  parlait  et  dont  toutes  les 
*^**^*‘’  pratique.  —  Itrissaud,  le  grand 

de  l’esprit  français,  dont  la  verve  étincelante  et  la  subtile  intol- 
t^pe  ^  y®yonnaieiit  sur  nos  plus  importantes  discussions.  —  Raymond,  enfin, 
Dhvo-  ‘^nnscience  et  de  bonté,  dont  tout  le  monde,  ici,  se  rappelle  la  douce 
Et  un  peu  triste. 

et  Ponse  aussi  à  ceux  à  qui  je  succède  et  qui,  vivants  heureusement  encore 
ongtemps,  je  Tespère,  sont  l’ùme  de  notre  Société.  Le  moins  que  j’en 
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puisse  dire,  c’est  que  ne  voulant  et  ne  pouvant  les  faire  oublier,  j’essayerai» 
dans  la  modeste  mesure  de  mes  forces,  de  les  rappeler. 

Au  reste,  et  ceci  me  rassure  —  les  fonctions  de  président  sont,  ici,  bien  pi®' 
toniques.  Presque  toute  la  besogne  se  trouve  être  —  et  si  bien  —  remplie 
par  notre  secrétaire  général,  M.  Meige,  et  par  notre  secrétaire  des  séances, 
M.  liauer.  Je  me  fais,  j’en  suis  sûre,  l’interprète  de  tous  en  les  remerciant  de 
tout  leur  dévouement,  de  toutes  les  heures  de  leur  temps  qu’ils  veulent  bien 
distraire  au  grand  bénéfice  de  notre  Société.  Ils  suivent,  en  cela,  l’exempl® 
qui  leur  a  été  donné,  dès  longtemps,  parM.  Pierre  Marie,  notre  éminent  pré¬ 
sident  de  l’an  dernier.  Nos  vifs  remerciements  vont  également  à  M.  Sicard, 
notre  excellent  trésorier. 

Mussikurs, 

Notre  association,  si  jeune  par  son  activité,  par  sa  puissance  de  travail, 
rajeunit  ou  va  se  rajeunir  encore,  cette  année,  par  l’admission  de  quinze  noU" 
veaux  membres.  Je  suis  convaincue  qu’ils  feront  besogne  utile.  Si,  grâce  à  vos 
elforts  à  tous,  Messieurs,  le  domaine  de  la  neurologie  a  été  abondamment 
défriché,  bien  des  coins  restent  encore  inféconds.  Tout  en  particulier  le  terri¬ 
toire  de  la  thérapeutique,  s'il  a  peut-être  été  fouillé,  me  semble  être  reste 
quelque  peu  inculte.  Et,  cependant,  si  l’observation  du  malade,  la  définilion  des 
lésions  est  le  moyen  du  neurologiste,  la  guérison  des  maladies  est  le  but  é 
atteindre.  C’est  aux  jeunes  venus  parmi  nous,  qui  ont  devant  eux  ce  grand 
maître  qu’est  le  temps,  et  qui  manque  à  beaucou[>  d’entre  nous,  qu’.à  ce  point 
do  vue  je  tais  confiance.  Ils  nous  apporteront  ici,  je  l’espère,  les  résultats  ds 
leur  patient  labeur  et  de  leur  intelligence  avertie  ét  —  bien  que  la  neurologi® 
étudie  surtout  les  résultats  lointains  de  processus  destructeurs  et  de  sclérosa® 
cicatricielles,  qui  semblent,  à  tout  jamais,  rebelles  à  la  thérapeutique  —  qn®*' 
ques-unes  de  ces  communications  qui  réconfortent  les  travailleurs  en  lan'' 
prouvant  que  leur  science  n’est  pas  vaine  et  que  si  leurs  recherches  les  amè¬ 
nent  à  la  claire  intelligence  des  choses,  elles  leur  permettent  aussi  d’exercré 
sur  ccllcs-ci  une  action  bienfaisante  et  féconde.  C’est  dans  cet  espoir  que  J® 
leur  souhaite  une  cordiale  bienvenue. 

J’ai  un  dernier  mot  à  dire.  Tous,  vous  savez  à  quel  point  nos  séances  sont 
chargées  et  combien  il  est  nécessaire,  si  l’on  veut  éviter  la  précipitation  ave® 
laquelle  sont  efl’ectuées  les  communications  à  la,  (in  de  certaines  séances,  d® 
fixer  l’ouverture  de  nos  réunions  à  neuf  heures  et  <lemie  précises. 

J’ose  espérer  que  cette  heure  coïncidera  avec  l’heure  d’arrivée  du  plus 
nombre  d’entre  nous. 


COMMUNICATIONS  I^T  PRÉSENTATIONS 

I.  Dissociation  outanéo -musculaire  de  la  Sensibilité  et  Syndro»#® 
des  fibres  radiculaires  longues  des  cordons  postérieurs, 

M.  A.  Souques.  , 

Dans  une  des  dernières  séances  de  la  Société  de  biologie,  M.  Dcjerine  (0,® 
signalé  un  complcxus  sensitif  spécial  sous  le  nom  de  syndrome  des  fibres  rad‘'’ 

IDDujehink.  Lf  syndrome  des  fibres  radiculaires  longues  des  cordons  postériea''*’ 
Comi/les-rendus  du  la  Sociélé  de  hinloyie.  Séance  du  ii  décembre  i'Hi,  p.  354. 
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«ulaires  longues  des  cordons  postérieurs.  «  Je  désigne  sous  ce  nom,  dit-il  en 
commençant  sa  communication,  un  mode  spécial  de  dissociation  de  la  sensi- 
'  ité  que  j’ai  constaté  dans  trois  cas  de  sclérose  des  cordons  postérieurs,  et 
ont  un  a  été  suivi  d'autopsie  et  d’examen  liistologique.  »  Et  il  la  termine  par 
la  phrase  suivante,  qui  précise  les  caractères  cliniques  de  cette  dissociation. 
‘  Ce  syndrome  sensitif  si  spécial,  caractérisé  par  l’intégrité  des  sensibilités 
®operticielles  avec  allération  très  marquée  des  sensibilités  profondes,  je  le 
esigne  sous  le  nom  de  syndrome  des  fibres  radiculaires  longues  du  cordon  posté- 


'■^pres  avoir  divisé  en  deux  variétés  les  paraplégies  accompagnées  d’incoor- 
inatmn  —  tabes  ataxn-spasmodique  —  et  laissé  de  côté  la  variété  tabétique 
tsclérose  combinée  tabétique),  il  ajoute  :  «  11  existe  une  deuxième  variété  de 
^clerose  combinée  à  marche  dite  «  subaiguë  »,  relevant,  non  de  la  syphilis 
omme  la  précédente,  mais  de  processus  infectieux  ou  toxiques  encore  mal 
^  l'Orminés  ou  de  l’anémie  pernicieuse,  débutant,  elle  aussi,  par  des  accidents 
e  paralysie,  le  plus  souvent  spasmodique,  accompagnée  d’ataxie  et  envahis- 
^  ni  les  membres  supérieurs  (Eichtheim,  Minnich,  üejerine  et  Thomas,  etc.). 
^^08  rédexes  tendineux  sont  exagérés  ou  abolis,  le  signe  des  orteils  est  habituel, 
n  J  a  pas  de  douleurs  fulgurantes,  les  pupilles  ont  des  réactions  normales  et 
s  troubles  de  la  sensibilité  présentent,  ainsi  que  j’ai  pu  le  constater  dans  les 
cas  que  j’ai  observés,  des  caractères  très  différents  de  ceux  que  l’on  observe 
^^ns  la  première  variété  de  sclérose  combinée  —  tabes  compliqué  de  sclérose 
8  cordons  latéraux.  Dans  la  sclérose  combinée  subaiguè,  en  effet,  on  n’observe 
inV*^  "^ndede  dissociation  de  la  sensibilité  dite  e  tabétique  »,  mais  un  autre 
^  O  e  de  dissociation,  caractérisé  par  l’intégrité  de  tous  les  modes  de  la  sensi- 
ue  superficielle,  de  la  sensibilité  tactile  en  particulier.  Quant  aux  sensibilités 
altitudes,  sensibilité  osseuse,  sensibilité  à  la  pression 
O  onde  —  et  au  sens  sléréognostique,  ils  sont,  comme  dans  le  tabes,  très 
^“ei’es  ou  abolis  ,, 


de  la  sensibilité  tactile  en  particulier.  Quant  aux  sensibilités 
i  des  altitudes,  sensibilité  osseuse,  sensibilité  à  la  pression 
sens  sléréognostique,  ils  sont,  comme  dans  le  tabes,  très 


'-eres  ou  abolis.  » 

Je  tiens  à  faire  remarquer  que  j’ai,  il  y  a  six  ans  (1),  attiré  l’attention  sur 
dis  sensitif  semblable,  c’est-à-dire  caractérisé  par  ce  mode  spécial  de 

^  8ociation  Cette  communication  ayant  passé  inaperçue,  je  tiens  à  la  rappeler, 
^  ropos  do  la  note  de  M.  Dejerinc,  età  relever  les  principaux  détails  de  Tobser- 
|on  qui  lui  servait  de  base. 

raid  *  homme  de  48  ans  qui,  vers  Tàge  de  3  ans  1/2,  présenta  une 

limitation  des  mouvements  du  cou  avec  tassement  de  celte 
*on,  probablement  à  la  suite  d’un  mal  de  l’ott  sous-occipital.  A  Tàge  de 
gg  *■“8,  il  apprit  le  métier  de  graveur  sur  métaux,  qu’il  exerça  jusqu’à  Tàge  de 
avec  grande  habileté.  A  cet  âge,  il  fut  obligé  de  le  cesser;  ses  doigts, 
maladroits,  ne  sentaient  pas  les  objets  qu’ils  tenaient  et  les  laissaient 
®'“ber  à  terre. 

fondes  après,  il  éprouva,  au  niveau  des  membres  inférieurs,  une 


le  progressive  et  indolente,  pendant  que  l'incertitude  et  la  faiblessi 
aient  au  niveau  des  membres  supérieurs. 

L  je  l’examinai,  en  janvier  1907,  les  mouvements  de  1 

àt  très  limités  dans  tous  les  sens;  le  cou  n’existait  nour  ainsi  dir 


Oûn  ‘Association  cutanéo  niu.«culaire  relative  de  la  sensibilité  etastéréognosie 
8  d  un  cas  de  lésion  du  bulbe.  Société  de  Neurulugie.  séance  du  5  mars  1908  e 
Reurotoÿiçae,  1908,  n»  6,  p.  223. 
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sans  doute  à  la  suite  d’un  cfîondrement  d’un  ou  plusieurs  corps  vertébraux.  La 
langue  était  atrophiée.  Kn  dehors  du  tassement  du  cou,  il  n’_y  avait  rien  à  noter 
du  côté  du  rachis. 

La  face  était  indemne  de  tout  trouble  moteur  ou  sensitif. 

Du  cçté  des  membres  il  existait  une  quadriplégie  avec  des  troubles  sensitifs 
dont  voici  textuellement  les  descriptions  que  j’ai  données  à  cette  époque  ; 

La  paralysie  et  la  contracture  sont  plus  marquées  du  côté  gauche  que  du  côté  droit, 
où  il  ne  s'agit  que  d'iiémiparésie.  Le  malade  soulève  assez  bien  les  bras  jus<|u’à  l’hori¬ 
zontale,  qu’il  dépasse  lacilemcnt  à  droite.  Les  membres  supéi  ieurs  sont  bien  musclés, 
sans  atrophie  apparente.  Au  dynamomètre  on  obtient  40  à  droite  et  14  à  gauche.  Aux 
membres  intérieurs  l'impotence  motrice,  qui  est  également  incomplète,  est  aussi  plu» 
marquée  à  gauche. 

Il  y  a.  (Ui/neryie  bilalérale,  très  accusée  à  gauche,  peu  marquée  à  droite.  Du  côté 
gauche,  le  malade  porte  l’index  sur  le  nez,  brusquement,  et  en  doux  ou  trois  temps, 
sans  toujours  atteindre  exactement  le  but.  L’asynergie  des  membres  intérieurs  est  éga¬ 
lement  très  nette  du  côté  gauche.  Cette  asynergie  est  d’autant  plus  visible  que  le» 
mouvements  commandés  se  font  plus  rapidement.  La  diadococinésie  est  perturbée,  sur¬ 
tout  à  gaucho. 

La  station  debout,  sans  appui,  les  jambes  écartées,  est  possible,  mais  dillicile.  Dil-oo 
au  malade  do  fermer  les  yeux,  il  oscille  et  tombe  vite.  Quand  on  lui  ordonne  d’étendre 
le  tronc  ou  arrière,  la  lloxion  des  genoux  est  peu  nette,  mais  il  est  vrai  que  l’extension 
reste  très  limitée. 

La  marche  est  impossible  sans  aide.  Quand  on  le  soutient,  il  peut  péniblement 
avancer,  et  il  le  fait,  la  jambe  gauche  écartée  de  la  ligne  de  marche,  dans  l’attitude  de 
riiémiplégie,  le  tronc  légèrement  penché  en  avant,  les  yeux  fixés  sur  les  pieds.  S» 
démarche  est  à  la  fois  lilubante  et  spasmodique. 

L’equilibre  statique  est  aisément  conservé,  les  yeux  formés  comme  les  yeux  ouverts. 

La  sensibilité  objective  —  il  n’exisle  pas  de  troubles  subjectifs  —  présente  des  trouble» 
intéressants  qui  augmentent  aux  extrémités  et  à  la  racine  des  membres.  Le  sens  musculap'^ 
et  la  notion  de  position  sont  tout  a  fait  abolis  aux  pieds  et  aux  mains  ;  ils  sonl  très  faible* 
dans  les  autres  seymeuts  des  membres.  Us  sont  à  peu  près  normaux  pour  les  mouvement» 
et  l’attitude  de  la  tète,  l'ar  contre,  la  sensibihié  superficielle  ou  cutanée  parait  normale^ 
particuliérement  aux  membres  8U|)érieurs.  Aux  mains,  l’eflleuremeut  d'unpinceau  est  sent* 
à  la  face  dorsale  et  à  la  face  palmaire.  De  même  la  douleur,  le  chaud,  le  froid  sonl  perçn* 
partout.  Mais,  à  un  examen  plus  approfondi,  on  se  rend  compte  que  la  sensibilité 
cutanée  n'est  pas  tout  à  fait  parfaite.  Aussi  le  malade  ne  sent  pas  toujours  bien  le  con¬ 
tact  léger  du  pinceau  au  bout  des  doigts,  et  il  est  quelquefois  nécessaire  de  répètei’  deuX 
ou  trois  fois  cet  ellleurement  léger  ;  de  même,  ce  contact  n’y  est  pas  toujours  très  exac¬ 
tement  localisé,  l’areillomcnt,  la  pression  n’est  |)as  toujours  normalement  jterçue  oU 
inteiqirétée.  Unfin,  il  y  a  un  agrandissement  considérable  des  cercles  do  sensation- 
un  écartement  de  plusieurs  centimètres  est  nécessaire  à  la  face  palmaire  des  doigl»  ■  * 
perçoit  les  dilférenees  de  pression  un  peu  niaixiuées,  il  ne  perçoit  pas  les  légères. 

D'autre  part,  la  sinisation  de  douleur,  qui  parait  normalement  perçue,  persiste  beau¬ 
coup  plus  longtemps  que  de  coutume  (plusieurs  minutes).  Quant  aux  sensations  tbc^ 
miques,  qui  semblent  également  bien  senties,  elles  ne  sont  pas  aussi  facilement  perçu»® 
que  normalement.  Ainsi  le  sujet  ne  perçoit  pas  les  dilférenees  de  température  de  2"; 
tandis  qu’il  perçoit  bien  une  dillérence  de  4"  a  5". 

La  sensibilité  osseuse  (diapason)  est  abolie  aux  extrémités  (pieds,  jambes,  mains,  avant' 
bras),  elle  est  très  affaiblie  à  la  racine  des  membres.  Elle  est  à  peu  prés  abolie  au  nioeoa 
du  tronc,  sauf  aux  clavicules  où  elle  est  perçue,  quoique  faiblement.  Mlle  est  normale  à  1* 
tête. 

Somme  toute,  la  sensibilité  profonde  (.sens  musculaire  ou  des  attitudes)  est  abolie  <•**»' 
quatre  extrémités  et  très  alfaiblie  à  ta  racine  des  membres.  Ce  I  rouble  est  peut-être  un  pe“ 
plus  accusé  du  côté  gauclie  que  du  côté  droit  du  Torps.  Quant  a  ta  sensibilité  supé*'^' 
eielle,  elle  semble  inlarle  partout  aur  divers  modes,  mais,  en  réalité,  elle  n'Ost  pas  p®’’' 
faite,  particuliérement  au  niveau  îles  extrémités. 

La  perception  sléréoynostique  est  tout  d  fait  abolie  aux  deux  mains.  Le  malade  U® 
reconnaît  ni  la  forme  ni  la  consistance  des  objets,  a  fortiori  n’en  trouve-t-il  pas  le  noUi- 
Il  ne  sait  même  pas  toujours  s’il  a  quelque  chose  dans  la  main.  11  dit  sinqjlement  '1'*® 
les  objets  sont  ciiauds  ou  froids.  Pour  les  palper,  11  emploie  une  force  démesurée  et  1®'* 
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es  mouvements  de  pression  violents,  en  raison,  .sans  doute,  de  l’abolition  du  sens  mus- 
ulaire  qui  no  le  renseigne  pas.  Il  serre  si  fort  qu’il  se  blesse.  Ouand  il  no  voit  pas,  il 
e  peut  rien  faire  ;  il  est  incapable  de  trouver  l'anse  du  vase  de  nuit  ;  pour  uriner  il  ne 
ait  pas  s’il  tient  sa  verge  ou  un  testicule,  d  moins  que  la  douleur  testiculaire,  éveillée 
par  la  pretsion,  ne  le  renseigne. 

bes  réflexes  tendineux  sont  très  exagérés,  des  deux  côtés,  mais  plus  à  gauche  qu’à 
roite  (rotuliens,  achilléens,  oléocraniens,  radiaux). 

A  gauche,  le  signe  de  Babinski  est  net  et  constant;  à  droite,  le  phénomène  des  orteils 
se  fait  en  flexion. 

onus  des  deux  pieds,  plus  marqué  à  gauche.  La  flexion  combinée  de  la  cuisse  et 
gauche*'*^  *es  deux  talons,  mais  le  droit  se  lève  le  premier  et  plus  haut  que  le 

9  y  a  une  thermo-asymétrie  nette.  Le  côté  gaucho  est  plus  froid  que  le  droit.  La 
côfr'*a  moins  apparente  ;  il  semble  que  les  veines  soient  elfacées  des  deux 

*  “U  corps.  Pas  do  troubles  décoloration  appréciable.  Le  malade  accuse  une  sen- 
lon  de  froid  dans  tout  le  côté  gaucho. 

as  de  troubles  trophiques  visibles  du  côté  des  membres  ni  du  tronc. 

U  côté  dos  you.v,  l’examen  montre  une  parésie  du  droit  externe  avec  diplopie 
tem*°"^”*®‘  malade  dit,  en  efl'et,  qu’il  a  vu  et  qu’il  voit  encore  double  do  temps  on 
Se  ^  ^  légère  inégalité  pupillaire,  mais  les  pupilles  un  peu  irrégulières  réagts- 

at,  qtioiquc  faiblement,  d  la  lumière  et  à  l’accommodation. 


eis  sont  les  principaux  détails  de  cette  ancienne  observation.  La  dissocia- 
'on  de  la  sensibilité  y  est  très  nette  ;  la  sensibilité  profonde  et  le  sens  stéréo- 
gnostique  étant  abolis,  et  la  superficielle  restant  conservée.  Quant  aux  phéno- 
nos  concomitants  de  sclérose  combinée,  iis  y  sont  tous  :  la  paralysie  spasi 
flue,  accompagnée  d’ataxie  (asynergie)  et  envahissant  les  membres  supérieurs, 
retlexes  tendineux  sont  exagérés,  le  signe  des  orteils  existe  d’un  côté.  11  n’y 
pas  de  douleurs  fulgurantes  et  les  pupilles  ont  des  réactions  normales. 

y  a  un  point  qui  demande  une  explication  ;  c’est  celui  qui  concerne  les 
erations  fines  de  la  sensibilité  superficielle,  au  niveau  des  mains,  qui  me 
^aisaient  dire  que  la  sensibilité  cutanée  n’élail  pas  tout  à  fait  parfaite.  11  est  dit, 
'verses  reprises,  que  les  altérations  de  la  sensibilité  tactile  sont  extrême- 
ent  légères.  «  Le  malade  ne  sent  pas  toujours  bien  le  contact  léger  du  pinceau  au 
^ou  des  doigts,  et  il  est  quelquefois  nécessaire  de  répéter  cel  effleurement  léger; 
e  même,  ce  contact  n’y  est  pas  toujours  très  exactement  localisé...  Enfin  il  y 
un  agrandissement  considérable  des  cercles  de  sensation  :  un  écartement  de 
ti]'^**^!**'*^  centimètres  est  nécessaire  à  la  face  palmaire  des  doigts.  »  U  est  inu- 
^  e  d  insister  davantage  sur  l’extrême  légèreté  et  l’inconstance  des  altérations 
ÇQ  a  sensibilité  tactile.  Quant  à  l’agrandissement  des  cercles  de  Weber,  il 
yenl**^^  ^'""'ent  avec  une  infime  diminution  de  la  sensibilité  tactiie.  J’ai  sou- 
constaté  cet  agrandissement  dans  les  dissociations  syringomyéliques  les 

P'us  typiques. 

autre  part,  mon  malade  présentait  une  astéréognosie  complète.  Or,  à  cette 
fan^*^^’  convaincu  que  l’astéréognosie  nécessitait  une  altération  simul- 

Sénér  ^^n^'bilités  superficielle  et  profonde.  C'était,  du  reste,  la  conviction 

Pari  ^  article  du  Traité  de  Médecine  (l),  MM.  Dejerine  et  André-Thomas, 
Ijjlit?'*';  sens  stéréognostique,  écrivent  que  «  ce  n’est  pas  un  mode  de  sensi- 
'ité  *p*'*’P*®’  "'U's  un  complexus,  une  associalion  de  divers  modes  de  sensibi- 
j ,  ®''^entaire  prorenani  de  la  sensibilité  superficielle  et  de  la  sensiliilité  profonde.  ■< 
-  aslereognosie  ne  me  (laraissait  pas  possible  avec,  une  intégrité  «  absolue  • 
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de  la  sensibilité  superficielle.  Je  m’étais,  en  conséquence,  évertué  à  déceler 
quelques  troubles  de  la  sensibilité  cutanée  et  j’avais  fini,  à  force  de  finesses, 
à  y  trouver  quelques  fines  altérations,  ce  qui  m’avait  fait  conclure  que  cette 
sensibilité  «  n’était  pas  tout  à  fait  parfaite  ».  C’est  pour  ce  motif  que  j’avais 
ajouté  l’épithéte  de  ■  relative  »  aux  mots  t  cutanéo-musculaire  »  du  titre  de 
ma  communication.  Ces  fines  altérations  existaient-elles  à  un  premier  examen, 
ou  avais  je  fini  par  les  trouver  à  force  d’explorations,  ayant  besoin  de  les  avoir 
pour  l’interprétation  plausible  de  l’asléréognosie  ?  Je  ne  saurais  le  dire,  à  six 
ans  de  distance.  Quoi  qu’il  en  soit,  dans  la  discussion  de  mon  observation,  j’écri¬ 
vais  en  guise  de  conclusion  ;  t  Rien  n’est  plus  difficile  et  plus  délicat  que 
l’étude  des  anesthésies.  Il  est  d’usage,  pour  la  confection  des  schémas,  de  ne 
tenir  compte  que  des  troubles  relativement  marqués,  et  de  laisser  les  finesses  de 
côté.  En  en  usant  ainsi,  chez  notre  malade,  il  faut  dire  qu'il  y  a  dissociation  des 
sensiliilités  profonde  et  superficielle,  celle-ci  étant  conservée  et  celle-là  abolie,  ce 
qu'on  peut  désigner  par  l'expression  de  dissociation  cutanéo-musculaire.  » 

C’est  celte  expression  qui  a  servi  de  titre  à  ma  communication,  le  mot  «  cuta¬ 
née  »  s’ap[iliquarit  à  la  sensibilité  superficielle  et  le  mot  «  musculaire  »  à  U 
sensibilité  profonde  dont  le  sens  musculaire  est  le  mode  le  plus  significatif. 

Quant  à  l’étude  de  la  baresthésie,  elle  est  Insuffisamment  faite  dans  mon 
cas.  «  La  pression  n’est  pas  toujours  normalement  perçue  ou  interjirétée,  y 
est-il  dit;  le  malade  y  perçoit  des  différences  de  pression  un  peu  marquées,  il 
ne  perçoit  pas  les  légères.  •  D’autre  part,  cette  étude  incomplète  est  placée 
dans  le  paragraphe  consacré  fi  la  sensibilité  superficielle.  Mais  je  ferai  remar¬ 
quer  que  l’observation  du  malade  a  été  prise  en  janvier  1!)07  (bien  que  publiée 
un  an  plus  tard),  qu’à  cette  époque  la  baresthésie  était  généralement  mal  étu¬ 
diée  et  qu’on  ne  savait  pas  encore  si  elle  relevait  de  la  sensibilité  superficielle 
ou  de  la  sensibilité  [iroforide.  Ce  n’est  qu’en  1908  que  les  recherches  de  Head 
ont  fixé  les  rapports  de  la  baresthésie  avec  la  sensibilité  profonde. 

Je  n’avais,  à  cette  époque,  étant  donné  l’état  de  nos  connaissances  sur  le 
trajet  des  fibres  sensitives  et  sur  les  conditions  de  l’astéréognosie,  émis  aucune 
cs[)éce  d’hypothèse  sur  le  substratum  anatomique  de  cette  dissociation  cutanéo- 
musculaire  de  la  sensibilité.  On  admet,  aujourd’hui,  que  les  sensibilités  super¬ 
ficielles  (tactile,  douloureuse  et  thermique)  passent  par  la  partie  externe  du 
faisceau  de  liurdach,  lieu  d’entrée  des  fibres  moyennes  et  courtes  des  racines 
postérieures,  tandis  que  la  sensibilité  profonde  dans  ses  dilférents  modes  (sens 
musculaire  ou  des  attitudes,  sensibilité  osseuse,  sensibilité  à  la  pression)  et  le 
sens  stèréognostique  passent  par  les  fibres  radiculaires  longues  des  cordons  pos¬ 
térieurs.  Se  basant  sur  ces  connaissances  nouvelles  et  sur  scs  propres  observa¬ 
tions,  M.  üejerine  vient  d'établir  le  substratum  anatomique  de  cette  dissociation, 
en  aflirmant  que,  dans  la  sclérose  combinée  subaigul',  seules  les  fibres  longues 
des  cordons  postérieurs  —  cordon  de  Goll  et  partie  adjacente  du  cordon  de  Dur- 
(lach  —  sont  lésées.  La  conservation  de  la  sensibilité  superficielle  serait  expli' 
quée  par  ce  fait  même,  c’est-à-dire  par  l’intégrité  des  fibres  radiculaires  moyennes 
et  courtes. 

Le  terme  de  dissociation  cutanéo-musculaire,  que  j’ai  proposé  pour  désigner 
cliniquement  ce  syndrome  .sensitif  spécial,  me  parait  approprié,  parce  qu'i* 
traduit  bien  les  phénomènes  cliniques,  parce  que,  le  mot  de  ilissociation  ayant 
un  sens  bien  déterminé  dans  le  langage  neurologiiiue,  le  qualificatif  abréviatif» 
ipjoique  imparfait,  de  «  cutanéo-musculaire  >  indique  bien  sur  quels  modes  àe 
sensibilité  porte  lu  dissociation. 
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M.  Dejerine.  —  L’intégrité  plus  ou  moins  complète  de  tous  les  modes  de  la 
sensibilité  cutanée,  concordant  avec  une  altération  très  intense  des  sensibilités 
profondes,  est  connue  depuis  longtemps,  et  des  observations  en  ont  été  publiées 
Mant  la  communication  de  M.  Souques  (1908).  Quelques  auteurs  en  ont  même 
ait  une  caractéristique  de  l’hémianesthésie  cérébrale  par  lésion  du  lobe  pariétal 
('\nton,  lîruns,  Oppenheim). 

I^ans  le  cas  de  M.  Souques,  comme  il  n’y  a  pas  eu  d’autopsie,  nous  ne  savons 
pas  quelle  est  la  cause  de  la  dissociation  de  la  sensibilité.  S’agit-il  d’une  lésion 
ulbaire,  protubéranlielle  ou  bulbo-spinale  ?  On  ne  peut  faire,  à  cet  égard,  que 
des  hypothèses. 


9ans  ma  communication  à  la  Société  de  Bioloijie  (1),  j’ai  montré  que  dans  les 
éroses  combinées  à  marche  subaiguë,  caractérisées,  comme  on  le  sait,  par 
es  troubles  de  la  motilité  à  caractère  plus  ou  moins  ataxo-spasmodique,  les 
doubles  de  la  sensibilité  présentaient  un  mode  de  dissociation  différent  de  celui 
3ue  1  on  observe  dans  le  tabes,  car,  si  les  sensibilités  profondes  sont  altérées 
,  ^ns  ces  deux  affections,  par  contre,  dans  les  scléroses  combinées  subaiguës, 
sensibilités  superficielles  sont  intactes.  Or,  on  sait  que  dans  le  tabes  la 
^êtisibilité  tactile  est  toujours  lésée. 

Enfin,  je  crois  avoir  expliqué  le  pourquoi  de  la  différence  de  l’état  de  la  sen¬ 
ti  1  deux  affections  et  cela  en  me  basant  sur  l’étude  analomo-pa- 

®  ogique  comparative  de  cas  de  tabes  et  de  cas  de  sclérose  combinée. 

9ans  le  tabes  les  racines  postérieures  sont  toujours  lésées  et,  dans  le  cordon 
P  sterieur,  les  fibres  courtes,  moyennes  et  longues  provenant  de  ces  racines 
est*^  En  un  mot,  dans  le  tabes,  la  sclérose  des  cordons  postérieurs 

d  origine  radiculaire.  Au  contraire,  dans  les  scléroses  combinées  à  marche 
“  aiguë,  les  racines  postérieures  sont  intactes  et  la  sclérose  des  cordons  pos- 
^tiéürs  n’est  pas  d’origine  radiculaire. 

Ig  topographie  de  la  sclérose  est-différente  dans  les  deux  cas,  car,  dans 

ij  combinées  subaiguës,  la  partie  externe  du  faisceau  de  Hurdach  — 

d  entrée  dans  la  moelle  des  fibres  courtes  et  moyennes  des  racines  posté- 
^  *’es,  conductrices  des  sensibilités  lactile,  douloureuse  et  thermique  —  est 

‘'®*pectée  par  la  lésion.  Dans  le  tabes,  au  contraire,  cette  partie  externe 
aisceau  de  Hurdach  est  toujours  prise  et  dès  le  début. 

toute,  dans  les  scléroses  combinées  subaiguës,  les  fibres  longues  des 
Par  postérieurs  sont  seules  lésées.  Or,  nous  savons,  aujourd’hui,  que  c’est 
tibres  longues  que  passent  les  dilférents  modes  de  la  sensibilité  profonde 
lot  *  '^**®*®  ®oos  de  la  perception  stéréognostique.  Et  c’est  parce  que  ces  fibres 
seules  lésées  que  dans  les  scléroses  combinées  à  marche  subaiguë 
j’*.*®®®*t>ilités  superficielles  sont  conservées,  'l’elle  est  la  raison  pour  laquelle 
ce  type  spécial  de  dissociation  de  la  sensibilité  sous  le  nom  de 
oaie  des  fibres  radiculaires  longues  du  cordon  postérieur. 


3n’  —  En  parcourant  la  note  de  M.  Dejerine,  j’avais  cru  comprendre 

'’ine  un  syndrome  nouveau.  J’avais  mal  compris,  puisque  M.  Dejc- 

^Jodr^*^  aujourd'hui  que  telle  n’était  pas  son  intention.  11  ajoute  que  ce 
Iqi.j  sensitif  si  spécial  était  connu  bien  avant  ma  communication.  Cela  est 
possible.  .Mais  les  auteurs  qu’il  vient  de  citer  parlent  d'hémianesthésie  céré- 


l3  décembre 


(!  des  fibres  radiculaires  longues  du  cordon  postérieur, 
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braie.  Or,  il  no  s’agit  pas  d’anestbésie  cérébrale,  ni  dans  les  faits  que  M.  Deje- 
rine  désigne  sous  le  nom  de  syndrome  des  fibres  radiculaires  longues  du  cordon 
postérieur,  ni  dans  mon  observation.  Assurément,  l’autopsie  manque  dans  cette 
observation,  mais  il  est  évident  que  le  cerveau  n’est  pas  en  cause  et  qu’il  s’agit 
d’une  lésion  intéressant  le  bulbe  et  la  moelle  cervicale.  M.  Dupré,  qui  avait 
autrefois  présenté  ici  ce  même  malade,  s’était  rattaché  au  diagnostic  de  mal 
de  l’ott  sous-occipital.  C’est  à  ce  diagnostic  que  je  m’étais  également  rattaché, 
en  notant  que  la  face  était  indemne  de  tout  trouble  moteur  ou  sensitif.  D’autre 
part,  la  description  des  symptômes  concomitants  ne  laisse  aucun  doute  sur 
l’existence  d’une  sclérose  combinée  de  la  moelle. 

II.  Syndrome  Cérébelleux  résiduel  chez  un  enfant  opéré  d’un  abcès 

du  Cervelet.  Prédominance  des  symptômes  au  membre  supé¬ 
rieur  du  même  côté.  Déviation  en  dehors  dans  l’épreuve  de  l’In¬ 
dex.  Dysmétrie.  Hyposthénie  et  Anisosthénie  des  antagonistes, 

par  M.  ANni(K-'riio.\iAS. 

On  a  rarement  l’occasion  d’examiner  des  malades  atteints  de  lésion  en  foyer 
du  cervelet  et  pour  lesquels  la  localisation  strictement  cérébelleuse  ne  laisse 
aucun  doute  au  point  de  vue  du  diagnostic;  l’étude  de  tels  cas  est  particulière¬ 
ment  utile  parce  qu’ils  fournissent  des  données  précieuses,  d’une  part,  sur  la 
valeur  sémiologique  de  divers  symptômes  décrits  comme  «  cérébelleux  «,  et, 
d’autre  part,  sur  la  physiologie  du  cervelet. 

La  symptomatologie  des  tumeurs,  des  kystes,  des  a.bcès  en  évolution  est  sou¬ 
vent  complexe  à  cause  de  la  répercussion  que  ces  diverses  afi’ections  exercent 
sur  les  centres  voisins  et  aussi  à  cause  de  l’hypertension  ;  il  est  souvent  difïicile 
de  dégager  la  part  exacte  qui  revient  à  la  perturbation  fonctionnelle  du  cervelet 
dans  l’édification  du  cornplexus  symptomatique.  Il  n’en  est  pas  tout  à  fait  de 
même  des  abcès  guéris  (jui  laissent  des  séquelles  dues  à  une  perte  plus  ou 
moins  grande  de  substance  nerveuse  :  c’est  pourquoi  l’histoire  et  l’examen  de 
ce  jeune  malade  sont  susceptibles  de  présenter  quelque  intérêt. 

Ce  jeune  garçon,  Agé  bientôt  de  fa  ans,  ne  présente  avant  l’âge  de  13  ans  rien  de 
particulier  à  signaler.  Dans  le  deuxième  semestre  de  l'année  1912,  il  subit  trois  opéra¬ 
tions  (exécutées  par  ies  docteurs  Ghilfoliau,  Savariaud  et  le  docteur  /aepffel,  qui  a  bien 
voulu  nous  l’adresser),  la  première  uu  mois  do  juillet  pour  une  mastoïdite;  la  deuxièinn 
au  mois  de  septembre  (curetage  du  sinus  latéral  et  ligature  de  la  jugulaire);  la  troi¬ 
sième  au  commencement  du  mois  de  décembre  (abcès  du  cervelet);  pendant  trois  moi» 
les  drains  sont  restés  à  demeure.  Nous  n’avons  pas  do  renseignements  très  circonstan¬ 
ciés  sur  les  accidents  nerveux  qui  ont  précédé  la  ponction  cérébelleuse  ;  par  contre,  nou» 
sommes  un  peu  mieux  fixés  sur  ceux  (pii  l’ont  suivie. 

Pendant  les  premiers  jours,  état  de  torpeur  très  accentué,  le  malade  n’exécute  aucun 
mouvement  ;  puis,  progressivement,  il  exécute  dos  mouvements  avec  sa  main  gauche:  paf 
contre  il  se  sert  peu  de  sa  main  droite,  (|ui  est  très  maladroite.  Pendant  quelqu®* 
semaines,  il  eut  également  des  troubles  de  la  vision  ;  la  diplopie  aurait  persisté  environ 
six  semaines.  Au  bout  d'un  mois,  il  se  produisit  une  aggravation;  pendant  plusieuf» 
jours,  le  malade  fut  complètement  impotent  de  sonyiôté  droit,  et  il  aurait  moins  bien 
senti  de  ce  côté,  quand  on  le  piquait  ;  il  avait  même  do  la  peine  à  articuler  les  mots. 

Cette  aggravation  ne  tut  que  temporaire  et  bientôt  il  put  mobiliser  son  côté  droit- 
Néanmoins,  deux  mois  après  l'opération,  le  côté  droit  n’était  pas  revenu  à  la  normale,  I® 
malade  exécutait  presque  tous  les  actes  de  la  main  gauche  :  les  progrès  s'accentuèrent 
par  la  suite,  mais  à  sa  sortie  de  l'bôpiial  (avril  1913),  il  se  servait  encore  mieux  de  e® 
main  gauche.  A  cette  épo((ue,  la  marche  était  encore  très  tioublée  et  sa  mère  raconte 
qu’il  marchait  comme  un  homme  ivre. 

Actuellement,  le  petit  malade  se  plaint  encore  d’avoir  un  peu  moins  de  force  dans  1» 
main  droite,  de  prendr  e  difficilement  ou  rie  lâcher  les  objets  un  peu  trop  lourds;  il  sera't 
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tooins  habile  de  sa  main  droite  et  il  écrirait  moins  facilement  qu’aulrefois  (il  a  recom- 
■'“encé  à  écrin^  il  y  a  environ  six  mois),  il  prétend  que  parfois  il  se  met  à  trembler.  Par 
oments,  raconte  sa  mère,  sa  maladresse  devient  plus  giande,  surtout  quand  il  est 
'strait  :  A  table,  il  pose  les  objets  à  coté  de  la  place  qu’ils  doivent  occuper  ;  enfin  il  lui 
nverait  encore,  de  temps  en  temps,  de  marcher  de  travers, 
t  ïi  brèche  osseuse  assez  vaste  en  arrière  de  l’oreille,  au  niveau  de  la  mas- 

Qe  et  de  la  région  rétromastoidienne  ;  la  pression  à  ce  niveau  est  encore  douloureuse. 
Actuellement,  pas  do  troubles  appréciables  de  la  marche,  au  cours  des  examens  aux¬ 
quels  nous  l’avons  .soumis. 

*  AS  de  déviation  de  la  ligne  droite,  pas  de  titubation, 
codant  la  marche  à  quatre  pattes,  pas  de  dill'éronce  sensible  entre  les  deux  membres 

Antérieurs. 

*1  se  tient  debout,  les  pieds  rapprochés,  les  yeux  ermés,  sans  osciller;  pas  de  signe  de 
su'h- mieux  sur  le  pied  gauche  que  sur  le  pied  droit.  Mais  la 
rdité  est  presque  totale  à  droite  :  de  ce  cèté,  le  labyrinthe  et  la  Vlll'  paire  ont  été 
«‘■A/ement  endommagés. 

Sefp*  ‘^’Asynergie  dans  la  station  debout.  Quand  il  rejette  le  coi'ps  en  arrière,  la  jambe 
tii  CUC  'e  pied.  Pas  de  lloxion  do  la  cuisse  sur  le  bassin,  quand  il  i)asse  du  déeuhi- 

® ‘'«'■'montai  à  la  position  assise. 

Perl  tendineux  normaux.  Réllexe  des  orteils  en  flexion.  Aucun  signe  indiquant  une 
lurbation  de  la  voie  |)yramidale.  Réflexes  crémastériens  et  cutanés  abdominaux  nor- 
Ux.  Pas  d’hypotonie  dans  aucune  articulation  (doigts,  main,  coude,  épaule), 
don*^  musculaire  est  sensiblement  la  même  des  deux  côtés  .•  le  dynamomètre 

À  droite  et  90  à  gauche.  Cependant  il  semble  par  instants  qu'il  serre  un  peu 
dio*?^  *ucu  a  droite;  les  extenseurs  de  la  main  nous  ont  paru  un  peu  moins  forts  à 
'  6,  et  davantage  dans  l’elfort  dynamique  que  dans  l’elîort  statique, 
ucune  dilTérence  enti’e  les  deux  côtés  pour  les  autres  mu.sclos. 

Dg  ®;®®*'cibilité  dans  tous  ses  modes  est  normale  (sensibilité  superficielle  et  profonde). 
Pré  dans  l’évaluation  des  poids  ayant  été  récemment  signalés  chez  des  malades 

egi,,  ®“^Ant  un  syndrome  cérébelleux  (Lotmar,  Ottomaas,  Goldstein),  nous  avons  fait  un 
A|n  nombre  d’ex|)ériences  qui  ne  nous  ont  révélé  aucune  anomalie. 

U,g  ^cy'Pldmes  existent  exclusivement  dans  le  côté  droit,  et  principalement  dans  le 
(jçL  supérieur.  Ce  sont  :  la  djismélrie,  l’adiadococinétie,  une  déviation  légère  en 
da»i.s-  r épreuve  de  l’index. 

'^Put  I  manifeste  quand  on  demande  au  malade  de  mettre  son  doigt  sur  le 

4  dro’i  l’index  droit  il  di-pussc  le  but  cl  vient  heurter  la  joue  immédiatement 

Atte'  1  narine,  l/occlusion  d(  s  yeux  u’augmentc  pas  Pécart.  Le  but  est  sûrement 

dp  la*  ’  mouvement  est  exécuté  lentement.  Dans  l’épreuve  du  renversement 

feto  (passage  de  la  supination  à  la  pronatiou),  le  pouce  s’abaisse  et  la  main  se 

I  Urne  davantage  du  côté  droit  que  du  côté  gauche. 
ttiQ  ®  ®Pntre  la  dysmétrie  fait  défaut  dans  l’ouverture  ou  la  fermeture  de  la  main,  au 
de  li'icher  ou  de  prendre  un  objet. 

tnouv*®'dP''’'’<n«sie  dans  les  mouvements  altcrnalirs  de  pronatiou  et  de  supination,  dans  les 
Aller  d’émiettement  du  pouce,  un  pou  moins  mar(]uée  dans  les  mouvements 

Lg^Atifs  de  flexion  et  d’extension  de  l’avaiit-bras  sur  le  bras. 

"lêm  membres  supérieurs  (dans  toutes  les  articulations)  se  compor-tent  de  la 

manière  dans  l'épreuve  de  la  rési.ttance  d’ llolmee-Stewarl. 

Uilg  '^'"rçhe  de  l'épreuve  de  l' index (Uniniiy)  a  montré,  au  cours  dos  premiers  examens, 
con,pt®''’A*'PR  légère  mais  constante  de  l’index  en  dehors.  Le  malade  s’en  est  rendu 
‘I  a  réussi  à  se  corriger. 

est  normiile;  le  tracé  de  zigzags,  do  ligues  droites  est  exécuté  convenablement 
Lorsqu’®'^'’'’®  ""’érieur  :  [las  de  dysmétrie,  pas  do  déviation  dans  l’éprouve  do  l’index, 
inartjqg  ,  fait  plier  brusquemout  les  membres  inicrieurs.  le  ressaut  est  un  peu  plus 
Alternat  ?.  degré  d’adiadococinésie  dans  les  mouvemouts 

Alt  ttiA  ,  *1®  tfexion  et  d’extension  du  la  jambe  sur  la  cuisse.  Kn  résumé,  presque  rien 
Surd-'t^*’®  '“féricur. 

l*As  d  ^  P'^AAq'^®  totale  à  droite  par  paralysie  do  la  Vlll"  paire, 
t'as  d*  PAralysie  faciale.  Nystagmns  dans  le  regard  à  droite, 
l’orhiçy®  !'*’®"bles  pupillaires.  Un  très  léger  degré  de  spasme  dans  la  moitié  droite  de 
Aire  des  lèvres.  La  bouche  s'ouvre  un  |)en  moins  de  ce  côté  pendant  la  parole. 

®®urs  des  expériences  que  nous  avons  poursuivies  depuis  deux  ans  avec 
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M.  Durupt  et  que  nous  groupons  actuellement  dans  une  étude  d’ensemble,  nous 
avions  constaté  chez  des  chiens  et  des  singes,  auxquels  nous  avions  retranché 
des  fragments  très  limités  de  l’écorce  cérébelleuse,  des  troubles  caractérisés  par 
une  perturbation  dans  l’équilibre  des  muscles  antagonistes.  Un  membre  (celui 
du  côté  de  la  lésion)  ou  des  segments  de  membre  pouvaient  être  déplacés  dan» 
certaines  directions  (ce  que  nous  avons  appelé  passivité),  sans  ([ue  l’animal  cor¬ 
rigeât  cette  altitude,  tandis  que  les  déplacements  extrêmes  dans  une  position 
inverse  donnaient  lieu  à  une  correction  plus  ample  et  plus  brusque  du  côté 
malade  que  du  côté  sain.  Nous  avons  conclu  (ju’il  existait  une  hj|)oslhénie  des 
muscles  antagonistes  qui  ne  s’opposaient  pas  au  premier  déplacement,  et  de 
riijpersthénie  des  muscles  qui  corrigeaient  plus  brusciuement  le  deuxième.  Dans 
l’étude  expérirnenlale  que  nous  consacrons  à  ce  sujet,  et  (|ui  paraîtra  bientôt, 
nous  avons  proposé,  avec  M.  Durupt,  de  désigner  cette  perturbation  de  l’équilibre 
des  muscles  antagonistes  par  le  terme  anisoslhénie  (aviaoi;  :  inégal;  cOevo;  ;  force).' 

Cependant,  dans  les  lésions  plus  vastes,  il  n’est  pas  rare  d’observer,  momen¬ 
tanément  ou  d’une  manière  définitive,  dans  un  ou  deux  membres,  une  passivité 
plus  ou  moins  grande  dans  toutes  les  directions, 

11  m’a  paru  intéressant  de  rechercher  s’il  ne  serait  pas  possible  d’observer  un 
phénomène  semblable  chez  le  précédent  malade  ;  mais  chez  l’homme  les  condi¬ 
tions  ne  sont  plus  les  mêmes  :  le  cerveau  intervient  davantage,  la  part  considé¬ 
rablement  plus  grande  de  l’intelligence,  de  la  compréhension,  de  la  volonté  rend 
impraticables  des  expériences  que  l’on  fait  couramment  sur  l'animal,  mêma 
chez  le  singe.  Nous  avons  observé  néanmoins  un  phénomène  qui  peut  êtrô 
rapproché  dans  une  certaine  mesure  de  ceux  que  nous  avons  signalés  cha* 
l’animal. 

Je  me  place  derrière  le  malade  et  je  saisis  ses  avant-bras  placés  symétriqu®' 
ment  dans  une  position  intermédiaire  à  la  pronalion  et  à  la  supination,  en  1® 
priant  de  se  laisser  faire.  11  est  préférable  de  lui  commander  de  fermer  lesyéUX- 
J’imprime  alors  à  chaque  avant-bras  des  mouvements  oscillatoires  de  dehors 
on  dedans  et  aussi  égaux  que  possible.  Je  remarque  alors  que  l'excursion  de  1® 
main  droite  (côté  malade)  dans  le  sens  de  l’extension  et  de  la  flexion  est  d’aiD' 
plitude  beaucoup  plus  grande  que  celle  de  la  main  gauche.  Si  on  répète  la  mêm® 
expérience  en  saisissant  le  bras  au  lieu  de  l’avant-bras,  l’excursion  est  beau- 
cou[i  plus  grande  pour  la  maifi  et  l’avant-bras  droits  que  pour  la  main  et  l’avant' 
bras  gauches.  Il  existe  donc  une  passivité  très  nette  du  membre  supérieur  droit' 

Si  je  répète  la  même  expérience  sur  le  membre  inférieur  en  saisissant  I®® 
deux  jambes  et  en  leur  imprimant  des  mouvements  de  va-et-vient,  le  pi®*^ 
droit  est  ballotté  un  peu  plus  que  le  pied  gauche,  mais  la  différence  est  moio® 
nette  qu’aux  membres  supérieurs. 

On  pourrait  objecter  que  lorsque  l’on  saisit  l’avant-bras  droit  avec  la  mai® 
droite,  et  le  gauche  avec  la  main  gaiiclie,  il  peut  se  faire,  si  on  est  droiti®®’ 
que  l’agitation  communiquée  aux  deux  membres  ne  soit  pas  pareille,  d’où  un® 
cause  d’erreur  ;  pour  l’éliminer  il  suffit  de  «commencer  l’expérience  en  *® 
plaçant  devant  le  malade  et  en  saisissant  bavant-bras  droit  avec  la  main  gaucb® 
et  l’avanl-bras  gauche  avec  la  main  droite,  ou  bien  encore  en  prenant  suCC®®' 
sivement  l’avant-bras  droit  et  le  gauche  avec  la  meme  main.  Mais  il  estencof® 
préférable  de  faire  lu  contre-épreuve  sur  des  sujets  normaux  ;  on  n’observe  p*® 
une  telle  dilférence  entre  les  deux  côtés.  D’ailleurs,  non  seulement  le  ballot''®’' 
ment  est  plus  ample  à  droite,  mais  on  éfirouve  moins  de  résistance,  moins  ‘^® 
difliculté  à  le  provoquer  du  côté  droit  que  du  côté  gauche. 
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L’hj'potonie,  dans  le  sens  que  l’on  donne  couramment  à  ce  ternie,  telle 
fl**  elle  existe  chez  les  hémiplégiques,  les  ataxiques,  les  choréiques,  fait  défaut 
•^hez  ce  malade,  sinon  l'expérience  n’aurait  qu’une  valeur  relative. 

>l’ejouterai  encore  qu’au  cours  des  expériences  faites  en  collahoration  avec 
^'^rupt  sur  des  chiens,  la  même  épreuve,  pratiquée  de  la  même  manière,  nous  a 
plusieurs  fois  le  môme  résultat. 

4*eut-on  envisager  ce  phénomène  comme  pathognomonique  d’une  lésion  céré- 
®3euse''?  Cen’estpasde  l’examen  d’un  cas  isolé  et  sans  autopsie  (|u’on  peut  tirer 
'■ne  loi  générale,  bien  qu’il  s’agisse  d’un  cas  relativement  simple  et  d’une  lésion 
'^f'ébelleuse  localisée.  Depuis  que  cette  communication  a  été  faite,  J’ai  eu  l’occa- 
®*on  de  l’observer  dans  les  circonstances  suivantes  ;  il  s’agit  d’une  femme  d’une 
'®ntainc  d’années,  qui  fut  atteinte  il  y  a  quelques  mois  d'une  hémi[)légie  droite 
^''niplète  et  qui  à  l’heure  actuelle  ne  présente  plus  (}u’une  monoplégie  crurale 
l’Jédoniinanto  dans  le  pied.  La  paralysie  a  totalement  disparu  au  membre  snpé- 
'''®>ir  droit  :  k  part  l’exagération  des  réflexes,  on  n’y  constate  aucun  trouble, 
Aucune  modification  de  la  sensibilité,  du  tonus,  de  la  coordination.  Chez  elle  le 
fiotternent  est  manifestement  plus  grand  et  la  résistance  beaucoup  moindre 
^<*8  la  main  droite.  L’histoire  de  la  maladie,  l’exagération  manifeste  des 
‘•^flexes,  le  cortège  symptomatique  nelaissent,  il  est  vrai,  aucun  doute  surl’exis- 
d’une  lésion  cérébrale;  en  tout  cas,  les  conditions  cliniques  dans  lesquelles 
'  observe  le  phénomène  sont  très  spéciales  chez  cette  malade  et  l’absence  de 
'^Of'tréie  anatomique  impose  ipiehiues  réserves. 

Je  ne  présente  donc  pas  le  phénomène  de  ta  passivité  ou  du  halloUement  de  la 
comme  un  signe  i)athognomnnique  ou  de  diagnostic  de  lésion  cérébelleuse; 
tenu  seulement  àattirer  l’attcnlion  sur  un  fait  qui  m’a  paru  d’autant  plus 
1  ®‘’ossant  qu’il  me  semble  pouvoir  être  rapproché  de  constatations  faites  sur 
ttnim.'iMv 


,  ’Opeeuve  suivante  donne  encore  des  résultats  assez  comparables  à  ceux  delà 
^*'ologie  :  le  malade  est  invité  à  former  les  deux  mains,  puis  à  les  ouvrir 
J^84uement.  .V  droite  il  se  produit,  avec  l’extension  des  doigts,  une  abduction 
‘fiuée  de  l’index  et  du  petit  doigt  qui  reviennent  en  positien  normale;  à 
'elle,  i-icn  de  semblable.  Ce  phénomène  peut  être  Interprété  comme  un 
fie  dysmétrie  ;  la  contraction  du  premier  iiiterosseux  et  de  l’adduc- 
p  *  'J"  petit  doigt  est  excessive,  mais  on  peut  se  demander  aussi  s’il  n’y  a 
Lut  '‘■^'*"^■'*'■'‘^'''0  des  antagonistes,  c’est-à-dire  des  interosseux  palmaires.  En 
cas,  ily  H.  certainement  une  |.erlurbation  dans  l’équilibre  des  muscles  anta- 
^'^les,  qui  est  tout  à  fait  comparable  à  \' anisoslhénie  observée  chez  nos  animaux, 
cici  encore  une  épreuve  du  même  ordre  : 

(fa  où  on  applii|ue  simultanément  sur  les  mains  ou  sur  les  avant-bras 

5’  ^^/Jcrsale  ou  face  palmairej  un  poids  d’un  kilo,  le  membre  droit  cède  et 
pour  reprendre  ensuite  sa  place;  le  gauche  ne  bouge  pas.  Pendant 
®  epreuve,  le  malade  a  les  yeux  fermés. 

des  ’JPofunie  est  déjà  mentionnée  par  divers  auteurs  dans  la  symptomatologie 
Stj  du  cervelet.  «  Un  autre  facteur  de  l’ataxie  cérébelleuse,  dit  Purves 

de  pf*'*'  (*’‘’*ifi"ction  et  adaptation  française  par  Scherb,  d’Alger),  est  l’existence* 
bji|  'ypotonie  musculaire  que  nous  rencontrons  souvent  dans  le  syndrome  côré- 
’lUée^^’  hypotonie,  dans  les  lésions  unilatérales  du  cervelet,  est  plus  mar- 
®  fittris  les  membres  du  même  côté.  »  D’après  Bing(t),  cette  hypotonie  céré- 


^^peudium  (1er  lopiscken  Gehirn  und  Rücke.nniarks  diagnostic,  Berlin,  1911. 
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bcllcusc  se  laisse  démontrer,  comme  celle  occasionnée  par  les  lésions  des  racines 
postérieures,  par  la  palpation,  l’épreuve  des  mouvements  de  résistance,  et  la 
possibilité  de  mettre  les  articulations  dans  des  positions  anormales  par  suite 
du  man(|ue  de  résistance  des  antagonistes.  »  1/bypotoriie  cérébelleuse,  telle  que 
la  comprennent  ces  deux  auteurs,  ne  se  confond  pas  avec  ce  que  nouà  désignons 
sons  le  nom  d’by poslliénie.  L'hypotonie,  telle  qu’elle  est  décrite  par  Lraingei') 
Stewart  et  Gordon  Holmes  (Hrain,  Winter,  1904),  me  paraît  au  contraire  se 
confondre  avec  le  phénomène  que  j’ai  signalé  plus  haut.  A  propos  de  la  symp' 
tomatologie  des  tumeurs  cérébelleuses,  ces  auteurs  font  remarquer  que,  quand 
on  prend  le  segment  proximal  du  membre  et  qu’on  le  secoue,  le  segtnent  distal 
est  agité  comme  un  Iléau.  D’autre  part,  je  n’ai  jamais  constaté  d’hypotonie 
(celle  des  hémiplégiques  ou  des  tabétique.s)  chez  les  malades  atteints  d’affection 
cérébelleuse  que  j’ai  eu  l’occasion  d’examiner.  Dans  le  rapport  au  congres  de 
Londres  de  MM.  Habinski  et  l’ournay,  on  lit  :  «  (Juant  <à  nous,  chez  certains 
malades  où  cependant  les  troubles  cérébelleux  étaient  particulièrement  pronon¬ 
cés,  l’hypotonie  nous  a  paru  nettement  faire  défaut  ». 

Il  est  préférable  d’employer  les  mots  hypersthénie,  hypotthénie,  pour  désigner 
la  manière  dont  se  comporte  la  résistance  des  muscles  chez  les  cérébelleux  • 
les  mots  hypotonie,  hypertonie,  paratonie,  ont  été  du  reste  déjà  employés  en 
cliniqm:  pour  désigner  des  pliétiomcnes  tout  à  fait  dilférents.  G’est  d’ailleurs 
sous  le  nom  d’asthénie  que  Luciani  a  décrit  ce  manque  de  résistance  muscu¬ 
laire  observe  chez  les  animaux  privés  de  cervelet 

Ln  résumé  on  se  trouve  en  présence  d’un  syndrome  cérébelleux  localisé  du 
côté  droit  (côté  de  la  lésion)  et  avec  une  prédominance  manifeste  pour  le  membre 
supérieur.  Les  troubles  observés  dans  ce  membre  ne  se  manifestent  pas  aü 
même  degré  pour  toutes  les  parties  et  dans  tous  les  mouvements.  Ils  ont  besoin 
d’ètre  roeberebés,  car,  au  premier  abord,  ils  ne  s’imposent  pas;  ils  sont  sans  . 
doute  très  atténués  par  rapporta  l’intensité  qu’ils  ont  eue  au  début.  Et  cepen- 
dant  la  mère  et  le  malade  nous  parlent  de  symptômes  beaucoup  plus  impor* 
tants  que  ceux  ciue  j’ai  observés,  même  encore  actuellement;  mais,  comme  ils  1®  ■ 
disent  eux-mêmes,  ces  recrudescences  sont  intermittentes,  elles  se  manifestent 
sous  le  coup  de  la  distraction,  de  l’émotion,  parfois  aussi  pour  des  raisotis  qn* 
échappent  et,  à  ce  point  de  vue  encore,  ce  syndrome  résiduel  se  compoi't® 
comme  celui  (jue  l’on  observe  chez  les  animaux  apres  des  destructions  plus  o** 
moins  étendues  de  l’écorce  cérébelleuse. 

La  [)rédominance  très  nette  des  symptômes  dans  le  membre  supérieur,  ax®'' 
une  élection  pour  certaines  parties  ou  certaines  directions,  plaide  nettement 
faveur  des  localisations  cérébelleuses. 

III.  Mal  Perforant  consécutif  à  une  Gelure,  par  MM.  Ch.  Achahd 
.V.  Lehla-nc. 

liien  que  le  mal  perforant  soit  dü  le  plus  souvent  au  tabes,  dont  il  est  parfo** 
un  accident  précoce,  d’autres  causes  figurent  encore  dans  son  étiologie,  notan®' 
ment  toutes  celles  des  névrites,  entre  autres  le  iliabéto. 

Le  malade  qu(i  nous  vous  présentons  est  atteint  de  mal  perforant  bilatéral' 
qui  parait  avoir  été  (irovoqué  par  une  cause  |)lus  rare,  par  une  gelure, 

Guill...^àgé  de  41  ans.  terrassier,  entre  le  a  janvier  1914  à  riÉÔ|iilul  Necker,  salle  Ve’’” 

Anlécédcnti  de  famille.  Parents  morts  très  âges;  neid' frères  (ù  somrs,  dont  d®"* 
morts  en  bas  âge,  et  une  sieur  morte  do  tubomilose  pulmonaire. 
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Sur  la  face  plantairo,  à  Tunion  de  la  l''®  et  de  la  U'  plialango,  on  voit  une  cieatidce  d» 
petite  iiUîération  près  du  bord  interne  du  gros  orteil  et  une  ulcération  plus  importante 
au  milieu  do  la  face  |)lantaire  de  cet  orteil.  Cette  dernière  a  o  millimètres  de  diamètre 
environ;  ses  bords  sont  irréguliers,  son  fond  est  sanioux,  son  pourtour  induré,  sclérosé. 
La  lésion  siège  au  centre  d’un  durillon  (pii  occupe  toute  la  l'are  plantairo  de  l'orteil.  Lé 
surface  ulcérée  sécrète  un  peu  de  liquide  séi-o-pui-ulciit. 

Au  palper,  la  II'  phalange  parait  cpaissim  ainsi  ijuo  la  tète  de  la  I™  phalange.  Cet 
épaississement  n'est  pas  douloureux. 

Au  repos,  d’ailleurs,  Tulcération  est  imiolente;  mais  quand  la  marche  a  duré  (pielque 
temps,  le  malade  éprouve  des  fourmillements  et  engourilissements  dans  le  pied,  des 
élancements  le  long  du  bord  interne  du  pied  jusciu’au-dessu.s  de  la  cheville.  En  même 
temps  se  proiliiit  une  sudation  très  abondante,  (jui,  d’ailleurs,  existait  à  un  moindre 
degré  avant  les  aci  ideiits  actuels.  Hnlin  il  survient  de  l’oidème,  (jui  disparaît  par  le 

Au  pied  droit,  on  trouve  des  lésions  semblables,  mais  un  pou  plus  étendues.  L’ulcéra¬ 
tion  de  la  face  jjlantaire  du  gros  orteil  est  deux  fuis  plus  largo,  ses  bords  sont  très  indurés 
dans  une  zone  de  plus  d’un  centimètre.  L’ongle  du  gros  orteil,  très  déformé,  est  tombé 
le  lendemain  de  l’entrée  du  malade  à  l’bo|iil,al. 

L’examen  du  système  nerveux  no  donne  (pie  des  résultats  négatifs.  Il  n’y  a  pas  de 
troubles  moteurs,  aucune  incoordination.  Il  ii’y  a  pas  non  plus  do  troubles  sensitifs,  si 
ce  n’est  une  bypoestbésie  légère  au  voisinage  (les  ulci'.ratious,  où  la  peau  est  très 
épaissie. 

Les  réllcxes  sont  normaux,  tant  eiitaiiés  ipie  tendineux.  Il  ii’y  a  |ias  do  troubles  sphinc¬ 
tériens,  ni  de  troubles  sensoi  iels,  fias  de  tr  oubles  pupillaii'cs,  ni  de  douleurs  fulgurantes, 
ni  de  signe  de  Itombeig. 

Une  ponction  lombaire,  faite  le  i  janvier,  a  fourni  un  liipiide  clair  sans  albumine 
globules  blancs. 

La  réaction  de  'Wassermann,  avec  le  sérum,  est  négative. 

Il  n’y  a  ])as  de  glycosurie  ni  d’autre  signe  de  diabète. 

L’état  géncr.al  est  bon.  Pas  de  lièvre.  Pas  d’albuminurie.  Tension  artérielle  normale. 

Chez  ce  malade,  il  n’existe  aucun  signe  Je  labos  ni  aucune  manifestation 
syphilitique.  La  réaction  de  Wassermann  est  négative.  Il  n’y  a  pas  non  plus  d® 
Jiahètc. 

La  lésion  présente  hievi  les  caractères  du  mal  perforant,  avec  son  siège  en  de* 
points  exposés  aux  pressions,  sa  ténacité,  sa  tendance  à  l’ulcération  profondé» 
ses  alternatives  de  cicatrisation  incomplète  et  d’aggravation.  Elle  s’accompagné» 
en  outre,  de  troubles  trophiques  de  la  peau,  de  déformation  et  de  chute  dé* 
ongles.  Il  y  a  lieu  seulement  Je  noter  l’absence  d’anesthésie. 

Ces  accidents  sont  survenus  à  la  suite  d’une  gelure  assez  grave,  après  que  1* 
malade  eut  travaillé  jilusienrs  .jours,  les  pieds  dans  l’eau,  par  un  temps  trè* 
froid.  A  cet  égard,  on  peut  ru[»procher  ce  cas  d’un  autre  ijiie  l'un  de  nous  a  pi’^' 
senté  en  mai  1008  (1).  Chez  ce  dernier  malade,  les  maux  perforants  avaient 
apparu  après  une  marche  dans  la  neige,  les  pieds  nus,  il  y  avait,  en  outre,  cetté 
particularité  curieuse  que  le  inahide  avait  un  tiihos  fruste,  mais  (|ue  ses  mé*** 
perforants  avaient  précédé  de  neuf  ans  le  cliancre  initial  de  la  syphilis,  de  sort® 
qu’on  n’en  pouvait  attribuer  l’origine  à  une  aiilrc  cause  qu’à  la  gelure. 

IV .  Paralysie  Infantile  à  forme  paraplégique.  Atrophie  du  bassU^' 

par  MM.  Ch.  Acii.xiu»  et  A  Lkhi.anc, 

Oh.siiiivATio.N.  —  V’anri  ...  agi''  ibi  '»9  ans,  cliantuiir  ambulant,  onlru  le  Janvier  191*'  ^ 
riiApital  Nflckor,  salle  VciTiois,  ii"  41.  ,  ^ 

Atteint  de  paralysie  inl’anlile  depuis  l'Age  de  six  ans,  il  ne  présente  rien  de  parlic"!*® 

1.1/  Ai.iimui,  Tabe^  avec  irilégi'ile  d(.!S  réllexe.s  pupillaires  ÿuciêlr  ilf  JSenrolo9‘*' 
7  iuai  1908;  Iteaie  iimroluyiiiue,  1908,  p.  447. 
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il  entré  à  rhôpilal  que  pour  une 
les  mois,  une  orclii-épididymite,  d 


*^6  cas  est  un  exemple  tjpi([ue  de  cul-de-jatte  par  paralysie  infantile.  On 
remarquera  le  contraste  que  présente  la  moitié  supérieure  du  corps  avec  la 
raoitié  inférieure.  Tandis  que  la  tête  et  le  thorax  avec  les  membres  supérieurs 
ont  des  dimensions  normales  pour  un  homme  adulte,  le  bassin  et  les  membres 
^tiféi  leurs  sont  considérablement  atrophiés  et  déformés.  Les  organes  génitaux 
ont  pourtant  exception,  par  leur  développement  normal,  à  cette  atrophie  géné- 
r<ile  de  la  partie  sous-ombilicale  du  corps. 

^^bien  que  la  paralysie  infantile  frappe  de  préférence  les  membres  inférieurs 
quelle  détermine  l’atrophie  non  seulement  des  muscles,  mais  encore  des  os, 
One  respecte  souvent  le  bassin. 

Lun  de  nous,  cependant,  a  rapporté  avec  M.  Léopold  Lévi  (1)  un  cas  dans 
«quel  cette  atrophie  du  bassin  se  laissait  constater.  11  parait  toutefois  excep- 
'onnel  que,  chez  la  femme,  des  difficultés  obstétricales  résultent  d’une  altéra- 
‘on  du  squelette  pelvien  relevant  de  cette  origine.  Les  motifs  en  sont  d’abord  la 
■■areté  relative  de  l’atteinte  du  bassin,  puis  la  laxité  articulaire  qui  est  l’une 
Os  caractéristiques  des  lésions  du  squelette  dans  cette  maladie,  enfin  peut-être 
au^si  des  raisons  morales  et  le  célibat  forcé  des  femmes  affligées  de  l’excessive 
ormité  qu’entraîne  l’atrophie  très  prononcée  de  toute  la  moitié  inférieure  du 
corps. 

fl  est  certain,  néanmoins,  que,  chez  une  femme,  une  atrophie  pelvienne 
ossi  considérabbî  (|ue  chez  notre  malade  laisserait  prévoir  des  difficultés  obs- 
ffo  fait,  l’un  de  nous  a  vu  en  ville  un  cas  dans  lequel  l’atrophie,  sans 
c  ce  degré,  a  nécessité  pourtant  une  intervention  préventive.  11  s’agissait 
le'*'^®  atteinte,  à  Tàge  de  5  ans,  d’une  paralysie  infantile  qui  avait  frappé 

tio  inférieurs  et,  permettait  la  marche,  mais  avec  une  claudica- 

vien  *^*'^'*  *^*^**^®'  temps  que  les  membres  inférieurs,  la  ceinture  pel- 

de  in peu  atrophiée,  ainsi  que  la  musculature  de  la  paroi  antérieure 
Out  L  t)r,  cette  malade  s’étant  mariée  à  23  ans, 'une  première  grossesse 

l’A.  l’examim  obstétrical  ayant  été  fait  à  cette  occasion  et  ayant  révélé 


Out  r  f**"’  cette  malade  s’étant  mariée  à  23  ans, 'une  première  grossesse 

l’ét  l’examim  obstétrical  ayant  été  fait  à  cette  occasion  et  ayant  révélé 

ter  'f'*  Lussin,  l’accouchement  fut  provoqué  trois  semaines  avant  le 

Igu™®  f  extraction  de  la  tète  ne  se  fit  pas  sans  difficulté.  L’enfant  était,  d’ail- 
doux'  Depuis,  deux  autres  grossesses  furent  menées  à  terme,  et  ces 

^  nouveaux  accouchements  eurent  lieu  sans  incident. 

sensibilité  profonde  et  de  la  discrimination  tac- 
jj,  ,  Astéréognosie,  localisés  à  un  membre  supérieur,  chez  un 
I.  atteint  de  Tumeur  cérébrale,  par  MM.  Henri  Cj.aude,  Schæefeh 


—  Han  ..  Kernand,  âgé  de  2fl  ans,  employé  de  commeic 
®opéri,  f®  novomljri'  1913,  pour  dos  troubles  moteurs  siégeant  c: 
'fo.'o  c'M'I'alée  et  de  la  diplopie. 

®anté'  J  —  Parents  bien  portants.  Onze  frères  et  s 

''«O- 

«18  personndt.  —  Lrysipèlo,  ayant  duré  trois  semaines,  à  l’âj. 

et  LÉoroLD  LÉvi,  Radiographie  des  os  dans  la  paralysii 
^  l'«»c  de  la  SalpiHriérr,  nov.  1897. 
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Si  on  multiplie  les  sensations,  on  faisant  glisser  l’objet  sur  la  pulpe  des  doigts,  il  en 
'dentifio  mieux  les  caractères  essentiels;  par  exemple,  si  on  appuie  les  crins  d’une  brosse 
sur  ses  doigts,  les  sensations  complexes  qu’il  perçoit  à  ce  moment  lui  [)crmettent  d’idon- 

t'fler  l’objet. 

Malgré  ces  troubles  de  l’identification  ])rimaire,  il  semble  que  le  malade  n’ait  pas 
aasymbolie. 

Si  on  lui  niet  dans  la  main  uni'  règle,  lorsqu’il  a  reconnu  qu’il  s’agit  d’uii  objet  en 
bois,  long  et  de  section  carrée,  il  dit  qu’il  s’agit  d’une  règle  ou  d’un  crayon. 

Nous  avons  enfin  étudié  cliez  ce  malade  la  sensation  d’espace  :  après  qu’il  s’est  rendu 
oompte,  par  la  vue,  ou  avec  la  main  saine,  des  dimensions  d’un  objet  (pomme,  canif),  il 
pont  donner  aux  doigts  d'e  la  main  droite  un  écartement  qui  répond  exactement  i  ces 
iincnsiotis;  mais,  très  rapidement,  l’instabilité  et  le  defaut  de  contrôle  articulaire  lui 
Ont  perdre  cette  position,  et  ses  doig's  se  rapprochent  ou  s’éiuirtent  davantage. 

cmtin,  SI  l’on  tiace  avec  le  doigt  dos  l(d.tres  majuscules  dans  la  paume  de  sa  main 
droite,  il  ne  les  reconnaît  qu’avc'c  la  plus  grande  dilficullé  fil  les  reconnaît  assez  bien  à 
gaiiclie),  tout  en  [lereevant  la  ni  upart  des  contacts  élémentaires. 

Le  malade  présente  quelques  troubles  ataxiques  au  membre  supérieur  droit  (ataxie  ci- 
notique  surtout)  s’exagérant  légèrement  par  occlusion  des  yeux. 

Aucun  trouble  d’ordre  cérébelleux:  très  léger  degré  d’adiadocociuésie  à  droite, 
fous  ces  pbénomènes  patbologu|ues  sont  exclusivement  limités  au  ineml  re  supérieur 
roit;  il  n’en  existe  pas  aux  membres  intérieurs, 
de  troubles  vaso-moteurs,  ni  tropliicpios. 

^  L examen  des  yeux,  fait  par  M,  Dnpuy-Diiteirqis.  montre  une  stase  iiaiiillaire  bilaté- 
■t  c,  avec  eodème  et  dilatation  des  veines,  sans  hémorragie.  L’acuité  visuelle  est  nor- 
't'ale.  Los  piqiilles  sont  égales  et  réagissent  normalement.  Diplopie  liomonvme  légère 
par  parésie  de  la  Vl"  paire  gauelie. 

,,  Lnfin,  la  iionetion  lombaire  nous  a  montré  une  foi  te  bvpertcnsion  :  lH;  on  retire 
ptimètres  cubes  goutte  à  goutte;  la  pression  est  encore  de  32. 

^  -'è  liquide  eépbalo-racbidien  contient  une  forte  propoi'tion  d’albumine,  des  lynipboeytes 
b  assez  grand  nombre  (li-8  éléments  par  cbamp  d'objectit  à  immersion).  La  réaction  de 
ftssormaim  a  été  négative. 

tien  A  signaler  pour  l’ivxainen  des  principaux  viscères.  Le  |iouls  est  régulier  (72). 
urines  ne  eontiemient  ni  sucre,  ni  albumine. 

J  ^'l’obdio/i.  —  f,os  jours  suivants,  la  céphalée  persiste  et  s’accentue  progressivement. 

vision  est  moins  bonne,  et  l'œiléme  papillaire  s’exagère  (i"  décembreg  Les  voinisse- 
"®Dts  sii  produisent  à  plusieurs  reprises. 

'0  3  décembre,  M.  Lejars  pratique  une  trépanation  décompressive  dans  la  région  tem- 
PO‘’ale  droite;  la  dure-mère  n’est  pas  saillante, 
dites  opératoires  bonnes. 

la  *  '^’dP'-de  ne  présente  pas  d’amélioration  très  marquée  aussitôt  après  l’intervention; 
CLpbalée,  la  diplo|)ie  et  un  certain  degré  d’amblyopie  persistent,  mais  diminuent  au 
dl  de  quebpies  jours. 

pg’ oOiiéral  losto  bon.  Mais,  à  part  cette  légère  rétrocession  des  synijitômes  d’hy- 
rég  *^b'"ion  intra-cranienno,  les  troubles  do  la  motilité  et  de  la  sensibilité  n’ont  pas 
^jiressé.  Le  malade  se  plaint  seulement  de  quebiues  douleurs  occipitales  irradiant  à  la 
que,  au  rachis  et  aux  épaules. 

quebpics  jours,  les  rèllexes  tendineux  sont  abolis  aux  membres  supérieurs 
t’éll""*^  O-ux  membres  inlÏTieurs.  Les  rèllexes  crémastérieiis  persistent  des  deux  côtés;  le 
I®*®  ®Ldomiual  inférieur  persiste  seul  à  droite. 

(j^.  '’iasi:  papillaire  reste  aussi  accentuée  qu’avant  l’intervention.  Il  y  a  lieu  toutefois 
"dlei’  qu’elle  n’a  pas  progressé. 

^  résumé,  il  s’agit  d’un  malade  chez  qui  l’existence  de  la  triade  :  céphalée, 
"ussements,  stase  papillaire,  jointe  à  l’hyiiertensiou  céplialo-rachidiennc(49), 
J'Jiet  de  porter  le  diagnostic  de  tumeur  cérébrale. 

Absence  de  tout  tintécédent  spécifique,  la  constatation  d'une  réaction  de 
pi,^*®Aermaiiii  négative  ne  nous  permettent  pas  d’envis.igcr  l’iiypothèse  d’un 
bèessiis  de  .syphilis  cérébrale;  la  ly mjiliocy tose,  d’ailleurs,  est  loin  d’être  rare 
des  tumeurs  cérébrales. 

®été  des  signes  généraux  d’hypertension,  d’ailleurs  peu  intenses,  les  trou- 
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blés  sensilifs  attirent  exclusivement  l’nttention;  par  leur  apparition  précoce, 
par  leur  persistance  et  leur  netteté,  ils  tiennent  le  premier  rang  dans  le  tableau 
clinique.  En  dehors  d’eux,  aucun  signe  ne  permet  de  localisation,  la  paralysie 
de  la  A  I"  paire  étant  d’observation  banale  dans  les  syndromes  d’hypertension. 
Leur  constiitation  ne  permet  d’ailleurs  que  des  hypothèses,  pour  ce  qui  est  du 
diagnostic  de  siège. 

En  elïet,  s’ils  se  rencontrent  plus  fréquemment  dans  les  lésions  bulbaires, 
bulbo-protubérantielles  et  pcdonculaires,  les  troubles  sensitifs  peuvent  s’ob¬ 
server  dans  les  lésions  de  la  couche  optique  ou  de  la  corticalité.  Dans  notre 
cas,  l’absence  de  troubles  moteurs  (monoplégie  ou  crises  d’épilepsie  partielle), 
l’absence  de  phénomènes  aphasiques  ne  seraient  pas  en  faveur  d’une  lésion  corti¬ 
cale;  de  même,  l’absence  de  douleurs  sponlanées  va  contre  l’hypothèse  d’une 
lésion  thalarnique,  les  douleurs  rachidiennes  ou  spapui, aires  bilatérales  relevant 
probablement  de  l’hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien  par  l’intermé¬ 
diaire  de  compressions  radiculaires. 

D’après  les  données  classiques,  on  ne  peut  séparer  l’agnosie  par  lésion  cen¬ 
trale  de  l’agnosie  par  lésion  corticale.  Ni  la  durée,  ni  le  siège,  ni  l’évolution,  ni 
les  modalités  clini(iues  ne  pernaettent  un  diagnostic  de  localisation. 

.\  un  autre  point  de  vue,  l’observation  que  nous  présentons  tire  son  intérêt 
de  la  netteté  même  des  troubles  sensitifs.  L’étude  en  est  relativement  facile 
chez  ce  malade,  intelligent  et  appliqué.  On  peut  affirmer  que  les  sensibilités 
superficielles  (tact,  pi(iùre,  températurej  sont  intactes  ;  en  revanche,  les  sensi¬ 
bilités  osseuses,  articulaires,  les  sensations  de  pression  sont  altérées;  joignons-y 
l’èliirgissement  des  cercles  de  Weber.  L’astéréognosie  résulterait  principalement 
de  la  perte  des  sensations  i)rofondes,  m.iis  on  ne  peut  émettre  à  ce  sujet  aucune 
conclusion  générale,  car  elle  a  pu  être  observée  chez  des  malades  (jui  ne  présen¬ 
taient  que  des  troubles  minimes  des  sensibilités  profondes;  mais  on  a  toujours 
noté  un  certain  élargissement  des  cercles  de  Weber  ;  c’est  là,  en  résumé,  le  ca¬ 
ractère  fondamental 

11  faut  dire,  d’ailleurs,  que  cette  question  reste  fort  obscure.  Si  les  sensibilités 
su[)erlicielle8  nous  paraissent  intactes,  c’est  peut-être  parcoque  nos  modes  d’exa¬ 
men  im[iarfails  ne  nous  fournissent  (pie  des  renseignements  insuffisants,  et  que 
nous  ne  pouvons  analyser  les  éléments  d’une  sensation  qui  nous  parait  simple. 

Il  faut  insister  d’une  fa(,u)Q  toute  s(iéciale  sur  ce  fait  curieux  que  le  malade  ne 
perçoit  pas  la  sensation  du  contact  de  ses  propres  téguments.  Si,  au  cours  d'uD 
examen,  il  laisse  tomber  l’objet  qu’il  tenait  dans  sa  main,  il  n’en  a  pas  cons¬ 
cience  et  continue  les  mouvements  des  doigts  |iar  lesquels  il  s’appliquait  à  re¬ 
connaître  cet  objet,  sans  s’apercevoir  que  scs  propres  doigts  sont  en  contact 
avec  sa  [)aume.  Il  faut  sans  doute  faire  inicrvenir  ici  une  certaine  altération  d® 
la  sensibilité  superficielle,  ou  la  perte  d’une  variété  de  sensation  dont  nous 
n’avons  pas  conscience.  Il  parait  inexplicable  que  le  sujet,  percevant  et  locali¬ 
sant  parfaitement  une  sensation  tactile  fort  légère,  soit  au  niveau  de  la  paunaCi 

soit  à  la  pulpe  des  doigts,  ne  reconnaisse  pas  les  sensationsde  tact,  de  pression  et 

de  mouvement  (;ue  détermine  le  contact  de  ses  doigts  dans  sa  paume.  Or,  nn 
tabétique,  dont  les  sensibilités  profondes  sont  extrêmement  altérées,  et  dont  le* 
cercles  de  Weber  sont  élargis,  ne  présente  cependant  pas  ces  troubles  agno- 
siques. 

L’interprétation  de  ces  cas  reste  donc  très  délicate.  Et,  en  l’état  actuel  de  no* 
connaissances,  il  est  à  peu  près  im[)n8sible  de  (iréciser  les  rapports  qui  unissent 
l’asti'réognosie  aux  troubles  de  la  sensibilité,  superficielle  ou  profonde,  ournêm® 
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‘■lux  troubles  de  la  diserimiüation  tactile.  Car  si  ces  derniers  semblent  accompa¬ 
gner  de  façon  à  peu  près  constante  la  perte  de  l'identification  primaire,  ils  sem¬ 
blent  aussi  pouvoir  exister  sans  elle. 


HÇ  Henri  Claude.  —  Ce  malade  présente  une  astéréognosie,  par  insulïisance 
e  1  identification  primaire.  Il  est  vraiment  curieux  de  constater  une  perte  aussi 
eomplete  de  la  reconnaissance  tactile  avec  une  diminution  aussi  peu  accusée  des 
sensibilités  Les  sensibilités  superficielles  sont  absolument  intactes,  Insensibilité 
^rliculaire  seule  est  très  Iroulilée,  le  malade  ne  reconnaît  pas  la  position  qui  a 
®lé  imprimée  aux  articulations  des  doigts;  en  revanche,  il  est  capable  de  placer 
s  segment  du  doigt  dans  la  position  qu’on  lui  indique,  mais  il  ne  peut  con- 
seiver  cette  position.  Le  trouble  de  la  sensibilité  articulaire  ne  peut  expliquer  à 
'  seul  l’agnnsie,  puisque  nous  pouvons  reconnaître  des  objets  posés  sur  les 
^"'gts  sans  les  déplacer.  La  discrimination  tactile  est  très  troublée,  les  cercles 
s  VVeber  sont  très  élargis,  mais  l’on  sait  que  certains  malades  reconnaissent 
6s  objets  malgré  une  altération  du  sens  de  Weber.  Nous  avons  dans  notre  ser- 
^'6e  une  tabétique  dont  les  cercles  de  Weber  à  la  pulpe  des  doigts  ont  plus 
^  1  cent.  5  de  diamètre  et  qui  reconnaît  des  objets  d’une  dimension  de  3  ou 
'Millimètres.  Lnlin,  notre  malade  a  conservé,  dans  une  certaine  mesure,  le 
sens  de  la  pression,  la  sensibilité  spatiale  ;  il  indique  même  remarquablement 
'6n  la  dimension  des  objets,  et  figure  par  l’écartement  de  ses  doigts  les  lon- 
g'ieurs  en  centimètres  qu’on  lui  demande.  Or,  cet  homme,  dont  l’intelligence 
6st  très  éveillée,  ne  peut  reconnaître  les  objets  les  plus  usuels.  Mais  il  j  a  u 


fait 


qui  c 


.  ■  — 1  encore  plus  curieux  ; 

®*bilité  superficielle,  au  contact,  i 
"lain. 


I  une  conservation  parfaite  de  la  sen- 
!  sait  pas,  quand  il  a  un  objet  dans  la 
J  si  cet  objet  lui  échappe.  Il  ne  finit  par  s’apercevoir  du  changement  que 
"'squ  en  fermant  les  doigts  il  a  senti  la  piin'ire  de  ses  ongles  qu’il  porte  assez 
PO'ulus.  Si  l’observateur  lui  met  dans  la  main  sa  propre  main,  ou  à  plus  forte 
'6'son  son  doigt,  il  ne  s’en  aperçoit  pas  ;  le  contact  ne  lui  paraît  pas  différent  de 
ui  que  lui  donnent  ses  propres  doigts,  .\insi,  malgré  une  conservation  relati- 
Wment  suffisante  des  diverses  sensibilités,  cet  homme  ne  peut  distinguer  d’une 
.On  assez  précise  quelques-uns  des  caractères  des  senaiilions  élémentaires  pour 
Passer  a  la  reconnaissance  de  l’objet  au  moyen  de  la  perception  de  quelques- 


e  ces  caractères.  De  temps  i 


Uns  de 

8'ùce  à  un  seul  . .  . .  _ 

ainsi,  par  exemple,  <|u’en  perce. 
6  son  il  reconnaît  celui-i 

0  le  1  état  de  la  sensibilité  péiir 


de 


,  lorsqu’il  s’agit  d’objets  familiers, 
•eprésenter  l’objet  et  à  le  nommer, 
certains  ornements  un  peu  en  relief 
Il  existe  donc  une  disproportion  manifeste 
■ofonde  et  l’absence  d’identification 


^‘J’iinaire.  On  ne  peut  se  défendre  de  penser,  dans  ces  conditions,  que  l’agnosie 
U  te  plus  jo  l’insuffisance  d’un  processus  ps_)’cbique  de  sjntbèse  que  d’une 
uiisrnission  mauvaise  des  sensations  élémentaires 
dis  amène,  et  c’est  au  point  de  vue  pratiijue  le  côté  intéressant  de  cette 

f  *^'J***'on,  à  rechereber  éiiuelle  localisation  dans  les  centres  nerveux  répond  ce 

'rouble  - 


ré  — 6'^'iique,  et  par  conséquent  dans  quelle  région  siège  la  tumeur.  Or,  n 
l'in  observations  publiées  jusqu’à  présent,  comme  l’a  indiiiué  M .  Deje- 

t,,  ^’, i*  "’oxiste  pas  de  critérium  absolu 
tabb^^  sriisitifs.  Toulefois,  si  dans  cerl 
6s,  coiniiip  ^le  Dercum,  de  Walton 


'roubles 


corticale  des 
faits  d'ailleurs  peut-être  discu- 
lul,  on  a  noté  l’astéréognosie  par 
des  sensibilités  profomles  à  des  degrés  divers  chez  des  malades  atteints 
jvent  dans  les  cas  d’agnosie  primaire  avec 


ions  bulbaires,  le  plus 


14H 


SOCIÉTK  DR  NEUROLOGIE 


troubles  de  la  sensibilité  aux  mouvements  et  aux  attitudes,  c’est  dans  les  cir- 
convolulious  jiariétales  en  arriére  de  la  pariétale  ascendante  que  l’on  a  localisé 
les  lésions  (Wernicke,  .Milles  et  Weisenburg).  Mais,  comme  l’ont  fait  remar¬ 
quer  un  certain  nombre  d’auteurs,  cette  localisation  n’a  qu’une  valeur  relative; 
les  lésions  frappant  les  régions  pariétales  ont  une  tendance  à  intéresser  les 
fibres  de  [irojeclion  tbalamo-corticales  en  même  temps  que  les  libres  d'associa¬ 
tion,  plus  que  toutes  autres  altérations  encépbaliiiues.  Nous  ne  pouvons  donc 
émettre  à  l’heure  actuelle  aucune  opinion  certaine  sur  la  localisation  de  la 
tumeur  de  ce  malade.  Néanmoins,  c’est  vers  la  région  pariétale  gauche  que 
notre  attention  reste  attirée. 

Nous  ferons  remarquer,  en  terminant,  que  nous  nous  sommes  contentés,  au 
point  de  vue  tliéi'apeutii|uc,  de  faire  praliiiuer  une  cl•anie(■tomic  décompressive 
sur  la  région  pariétale  droite.  Si  nous  avons  choisi  cette  région,  c’est  qu’en  l’ab- 
semte  d’imlication  spéciale  nous  avons  voulu  donner  de  suite  au  malade  le  béné¬ 
fice  de  la  décompression.  De  plus,  si  nous  nous  déterminons,  en  raison  de  la 
progression  des  symptômes,  à  une  intervention  radicale,  celle-ci  devra  éti-e 
faile  de  préférence  sur  la  région  pariétale  gairclie.  Il  sera  nécessaire  d’ouvrir  la 
dure-mére  cl  d’ex[ilorer  largement  la  surface  du  cerveau.  Or,  dans  ces  condi¬ 
tions,  nous  redoutons  beaucoup  les  conqdications  d’encépbalocéle  et  les  pertur¬ 
bations  dans  la  stati(|ue  du  mésencé|)balc  (|ui  en  résultent,  et  nous  espérons  que, 
grâce  à  la  fenêtre  de  la  région  pariétale  droite,  cette  seconde  intervention  sera 
exécutée  dans  des  conditions  plus  favorables. 

VI,  Hémianesthésie  Cérébrale  iniantile.  Hémiplégie  motrice  légère 
localisée,  au  membre  supérieur,  dans  les  muscles  interosseux  et 
les  muscles  du  pouce.  Dysmétrie.  Asynergie.  Syncinésie.  Athétose 
du  muscle  peaucier  et  des  doigts,  par  M  Andiik-Tho.vi.^s. 

La  présence  de  troubles  de  la  sensibilité  dans  le  côté  parRlj-sé  est  |dus  rare 
dans  l’hémiplégie  de  l’enfance  que  dans  l’hémiplégie  de  l’adulte  :  la  i)lupart 
des  auteurs  signalent  l’intégrité  de  la,  sensibilité  dans  l’hémiplégie  s[)asmo- 
di(|ue  infantile.  La  sensibilité  est  le  plus  souvent  respectée,  écrit  OppenhciiM) 
et  ce  n’est  (|u’exceptionnellement  i^ue  l’h^poesthésie  a  été  constatée. 

Cependant,  malgré  l’absence  d’anesthésie,  la  paralysie  tactile  de  Wernicke, 
autrement  dit  l’absence  de  perception  stéréogno.sti(iue,  a  été  mentionnée  par 
quel(|ues  auteurs  (Dejerine,  Claparède). 

Peut-on  s’en  étonner,  lorsque  la  paral^-sie  est  congénitale  ou  même  lors¬ 
qu’elle  s’est  installée  dans  la  première  enfance  ;  en  s’opposant  à  l’usage  des 
membres  frappés,  elle  gène  l’acquisition  des  sensations  que  développent  et 
entretiennent  les  manipulations  (|uotidiennes.  L’enfant  atteint  d’hémiplégie 
spasmodique  ne  reconnaît  pas  les  objets  que  l’on  met  sous  sa  main,  parce  qu’ü 
ne  les  a  jamais  connus  :  reconnaîtrions-nous  une  phjsionomieque  nous  n’aurionS 
Jamais  vue? 

La  perte  de  la  perception  stéréognostique  im|ili(|ue,  dans  ces  conditions,  non 
pas  une  perte  ou  une  atteinte  de  la  sensibilité,  mais  une  simple  absence  d’édu¬ 
cation. 

Cependant,  dans  qucl(|ues  observations, l’interprétation  précédente  ne  saurait 
être  de  mise,  et  Dppenheim  signale  deux  (djscrvations  dans  lesquelles  il  existait 
des  troubles  de  la  perception  stéréognosticiue,  bien  que  la  main  paralysée  eût 
été  exercée  ii  toute  espèce  de  manipulations  ;  Ossipow  aurait  fait  des  consta¬ 
tations  analogues. 
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Quoiqu’il  en  soit,  on  peut  conclure  que  les  troubles  de  la  sensibilité  occupent 
ucdinairernent  une  place  très  effacée  dans  la  symptomatologie  de  rbémii)légie 
cérébrale  infantile. 

Notre  attention  a  été  attirée  récemment  par  une  malade  chez  laciuclle  —  du 
nioins  en  ce  qui  concerne  les  troubles  de  la  sensibilité  —  le  tableau  clinique 
est  I  inverse  de  ce  (]ue  l’on  observe  couramment.  Les  symptômes  remontent, 
chez  elle,  à  la  première  enfance  et,  tandis  ([ue  l’hémiplégie  motrice  a  considéra- 
olement  rétrocédé,  les  altérations  de  la  sensibilité  persistent  avec  une  très 
geande  intensité,  de  sorte  (|ue  l’on  se  trouve  plutôt  en  présence  d’une  hémianes¬ 
thésie  cérébrale  infantile  que  d’une  hémiplégie  cérébrale  infantile, 
t^oici,  d’ailleurs,  cette  observation  : 


La  nialudo,  àf^ée  de  :(8  ans,  csl  a 
U'arl,  pas  de  fausse  eouclie;  il  paj't 
consulter,  elle  jouit  d’iiae  excolleni 
Ces  aceidojils  sont  apparies  da 
cortèjj'o  de  crises  convulsives,  qui  i 
,  Autant  qu’elle  peut  se  rappeler  s 
■é  plus 


droite  ai 


Années  e 


“en  sert  un  peu  |ilus  qu’elle  ne  s’en  servait  autrefois 
Au  preiuior  abord,  elle  no  donne  pas  l’iniprcssion 
f**-*^*  .^''cgrenienl  sans  boiter,  son  membre  supérieur 
e  paralysée;  il  n’existe  pas  de  déviation  des 
manque  d’Inibileté  de  son  memb 


is  la  première  enfance,  à  l’ilfro  de  4  i 
3  se  sont  pas  répétées  par  la  suite, 
n  enfance,  elle  ne  se  souvient  pas  i 
l’est  actuellement.  Cependai 


seillé  d'éduquer  s 


in,  elle 


Paralysi 


„  iv;  iiiaiiuiir  U  iiitiiiieie  ue  suii  meiiiore  supei 

a  consultation  de  l’Iii'qiital  Saint-Joseph.  Néanmoins,  il 
'notüité  assez  localisés  sur  les,|uols  nous  de  '  '  ' 

Lette  malade  est  une  (jauclUn:  pour  tous  1 
Jsoluiuent  normal.  Klie  se  débarbouille, 
clic  prend  sa  rourcbelle  delà  main 
av  .®‘^P®‘'danl,  depuis  qu'elle  est  soi;,mée,  i 
elln*l.”*  “'ahi  droite.  Hllo  peut  porter  le  veri 
. . c  par  le  |n  endro  avec  la  main 


insister. 

s'Iiabille,  clb 
•be,  de  même  < 


liémiplésiquc  :  elle  marebe 
ist  trop  mobile  pour  (|u’üii 
aussi  est-ce  moins  pour  la 
droit  qu'elle  est  venue 
te  des  troubles  do  la 

et  le  coté  f'auebe  est 


droite. 

^  h  existe  un 
U  membre  i 

e  marquée  à  l’cxlréinilé,  ta 
ollot,  tandis  que  les  mouv 
é^jale  À  celle  di 


■  dans  la  ma: 


cance  n 


:ger  degré  d’Iiomiplégie  droite,  plus  marquée  au  monilire  supérieur 
férieur  :  mais,  pour  l'un  comme  pour  l’auJre,  il  existe  une  prédomî- 
lis  que  la  racine  est  pour  ainsi  dire  normale. 

Monts  du  bras  et  même  de  l’avaiit-bi’as  di'oits  se  tout 
gauclic,  il  existe  une  dill'ércnce  assez  apprécialilo 


Il  '  ,i  main  droite  et  la  matn  gauche. 

Pqu  crie  très  légère  cimti'acturo  des  muscles  de  la  main  droite,  surtout  mai-quée 

de  l’é  ’*'">*''les  de  l’éminence  liypotliénar  et  pour  l’adduction  du  jiouce  :  au  niveau 
Dr,a  “''"C"Ce  bypotbénar,  la  peau  est  comme  plissée  et  le  creux  de  la  main  est  plus 
en  ah  f  tendance  à  rester  en  extension  et 

elle  ”  J  (surtout  l’index  et  le  médius).  Taudis  ijuc  l'iiypolouie  est  nulle  au  coude,) 
To  |"Anifesto  pour  les  articulations  niétacarpoplialungiennes, 
plus 'b  uiouvements  des  doigis  peuvent  éire  exécutés,  mais  on  s’y  oppose  beaucoiqi 
pour  '*'''*''^'"ent  du  côté  di'oit  que  du  côté  gauche.  Une  très  faible  résistance  sullit 
tj,|,|,v*^"'héclicr  l’écartement  dos  doigte.  Le  rapprocliemcnt  n’e>t  complet  que  dans  les 
deuj(  he  flexion.  La  llexion  de  la  première  phalange  est  plus  faible  ijne  celle  des 

eini,,,.„o  r..:,  — inalemeiit 
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Ancoiip  moins  dans  le,  sc 
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s  de  l'adduct 


s  dans  le  s( 


loigt. 


sion  et  de  l’abduc 
insi  jusqu’à  l’arti- 

ivcmonts  albélo- 


mstate  do  légers  i 

hypertension. 

doubn^^'"*'' '**e  7iettement  localisée  dans  les  muscles  des  doigts,  avec  une  | 

Surp  ^^'^e  rnarquée  dans  1  "S  muscles  inlerosseux.  L’extension  et  la  flexion  de  la  n 
bani-bras  se  font  avec  une  force  normale  des  deux  côlés. 
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S  troubles  parétiiiues,  il  existe  dans  le  côté  droit  des  IronM 


,a  malade  associe  dillicilernent  certains  mouvements  des  doigts  ;  ainsi,  elle 
r  i.solément  les  iiuatre  derniers  doigts  et  mettre  le  pouce  en  adduction,  ma 
ssit  |)a.«  à  associer  ces  deux  ordres  de  mouvements  pour  exécuter  l'acti!  d 
lont  Mlle  ne  peut  même  pas  l’esquisser.  11  y  a  asi/nei-yie. 
iette  dilliculti'  d'association  a  lieu  dans  d'autres  actes  ;  ainsi,  on  la  prie  dt 
verre,  les  doigts  s’ouvrent  d’une  manière  excessive,  inutile  {dijitmHrie).  m 
ferment  pas  à  temps,  et  la  main  pousse  le  verre  avant  ([ue  l’occlusion  n’ait 
letto  décomposition  s’observe  encore  quand  on  prie  la  malade  de  mettre  l’i 
•eille  droite  :  au  lieu  de  .se  porter  directement  sur  l’orcillo,  il  se  porte  dans  ui 
q)S  vers  l'épaule,  et  il  s’imdine  ensuite  vers  l’oreille.  La  décomposition  es 
ins  nette  aujourd’Iiui,  parce,  que  la  malade  a  été  rééduquée. 

-orsqiie  l’on  fait  recommencer  le  même  moiivcmenl ,  après  avoir  porté  au  pi 
is  lie  la  malade  en  abduction,  le  doigt  ne  se  porte  plus  d’un  seul  trait  vers 
is  en  plusieurs  temps;  après  une  première  llexion  plutôt  brusque,  il  s 
mue  un  ressaut,  puis  le  doigt  atteint  l’oreille  avec  une  cci  taine  hésitation, 
ai  di/sniélrie  est  manifeste  dans  la  préhension  ;  la  main  et  les  doigts  s’ouvi'i 
uiére  exagérée  et  assez  brusque  au  moment  de  saisir  ou  de  lâcher,  l’extem 
tu  et  l’élévation  du  bras  accouipagucnt  l’ouverture  des  doigts. 

^es  mouvements  isolés  des  doigts  sont  difliciles  :  ainsi,  elle  ne  peut  exé 
uvementsde  l’index  droit  sans  (lue  les  autres  doigts  raccomjinguent. 

I  n’existe  qu'un  degré  très  léger  d’incoordination.  Quand  la  malade  est 
ttre  l’index  sur  le  bout  du  nez,  ou  remarque  quelques  écarts  de  faible  amiil 
uginenteut  jias  les  yeux  formés. 

..cs  mouvements  des  doigts  et  de  la  main  gauche  s’accompagnent  de  mo 
lilaircs  du  côté  droit,  même  s'ils  sont  exécutés  naturellement,  sans  ellori,  L 
■mite  i|UO  pondant  (|ue  sa  main  gauche  travaille,  la  main  droite  suit  les  rao 
.Igré  elle.  Les  mouvements  associés  sont  donc  très  nets, 
tien  de  tel  du  côté  gauche, 
tellexcs  tendineux  exagérés. 

,a  sensibilité  est  altérée  sur  tout  le  membre  supérieur  droit,  mais  davantu 
lin  ipie  sur  l'avaut-bras  et  sur  le  bras. 

bu  pii/àre  et  la  température  sont  senties,  mais  un  pou  moins  vivement  (jne  s 

'jOS  siniides  sensations  de  contact  sont  pei’çuos,  mais  moins  bien  é  droite;  la 
sensation  fait  défaut, 

les  erreurs  de  localisation  sent  assez  fi  équinitcs,  surtout  sur  les  quatre  demi 
il  existe  un  élargissement  assez  considérable  des  cercles  de  Weber. 

Les  sensibilités  profondes  sont  beaucoup  jdus  altérées. 

La  mobilisation  des  doiijts  n’est  pas  perdue  de  même  que  celle  du  poignet 
ittre  les  doigts  dans  le  degré  de  flexion  ou  d’extension  le  plus  marqué  sai 

II  a|iorçoivo. 

La  sensibilité  d  la  pression  est  également  très  diminuée  ;  quand  on  serre  l’a 
e  sent  qu'on  lu  touche,  et  c’est  tout. 

Les  vibrations  du  diapason  sont  perçues  à  droite  et  à  gauche,  mais  moins  fo 
ait.  D’autre  part,  la  propagation  des  vibrations  est  sentie,  à  droite,  dans  l’i 
dans  le  bras,  ijiie  le  pied  du  diapason  soit  appliqué  sur  le  iiouce,  sur  les 
hue  sur  l’apophyse  slyloïde  du  radius. 

Il  existe  enfin  une  astéréognosie  complète,  la  malade  est  inca[iable  de  recoi 
jets  ipie  l’on  met  dans  sa  main. 

ônx  niemlires  inférieurs,  on  retrouve  A  peu  près  la  répétition  des  mêmes  tr 
Le  membre  inférieur  gauche  est  tout  à  fait  sain. 

Le  iiiembre  droit  est  plus  grêle,  surloiil  la  jambe  et  le  pied  ;  le  pied  est  en  vt 
plus  court  (|ue  le  gauche.  Il  est  cyanosé  surtout  dans  la  station  debout. 
L’attitude  défectueuse  du  pied  est  due  à  un  léger  degré  de  eontraeliire . 

Il  n’existe  pas  à  proprement  parler  de  paralysie  ;  les  mouvements  du  pied  su 
font  seulenieiil  avec  inoius  d’énergie, 
l’as  d’ataxie. 

Lxagératioii  des  réflexes  tendineux  à  droite.  Kéllexe  dus  orteils  en  extension 
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loi 


1®-  marclie,  au  moment  do  l’appui,  le  gros  orteil  se  met  en  hyperextension  à 

Diminution  de  la  sensibililé  de  contact  avec  erreurs  de  localisation  sur  la  cuisse,  la 
jambe  et  le  pied . 

eu'  ***•  “‘Oins  bien  sentie  et  provoiiue  moins  de  douleur  sur  la  jambe  et  sur  la 

Appliqmie  sur  le  pied,  elle  donne  lieu  à  une  sensation  de  brûlure. 

On  ^  chaud  est  notaldement  diminuée  ;  la  sensibilité  au  froid  l’est  moins. 

L  '*  ^  confusion  entre  le  cbaud  et  le  froid, 

gréable des  orteils  et  la  pression  du  pied  donnent  lieu  à  une  sensation  très  dèsa- 

des^orle'^/*^'*'^'^  ac'iculairc  et  la  sensibilité  à  la  pression  sont  altérées,  surtout  au  niveau 

«liuf  ®?*'®*bilité  est  également  diminuée  sur  la  moitié  droite  du  tronc  :  le  rellexe  cutané 
«bdonnnal  est  plus  faible  à  droite. 

drode  l'aciale  nette.  Seusibilité  très  légèrement  diminuée  sur  riiémiface 

rauneii  peaucier  droit  qui  s’exagère  quand  elle  parle;  les  contractions 

trniiki  *”*'  de  l’athétose.  Motilité  et  sensibilité  de  la  langue  normales,  l’as  de 

'roubles  de  la  parole. 

intéressante  par  la  prétiorainancc  des  troubles  delà 
I  ilite  sur  la  [laraljsie  motrice,  par  la  localisation  exclusive  de  la  parésie, 
la  supérieur,  sur  les  muscles  interosseux  et  les  muscles  du  pouce,  par 

de  divers  symptômes,  tels  que  la  djsmétrie,  l’asynergie,  etc., 
ont  la  valeur  sémiologique  et  la  signification  physiologique  ne  sauraient  être 
^Pr  ciées  d’après  un  simple  examen  clinique,  en  dehors  du  contrôle  anato- 
‘<iue.  Je  me  bornerai  à  rappeler  que  dans  un  cas  d’abcès  du  lobe  pariétal  (1), 
constaté  quelques  phénomènes  du  même  ordre. 

'y  brachiale  dissociée  et  Astéréognosi  econsécutives  à 

enfoncement  du  Crâne,  par  MM.  A.  I’élissieh  etM.  Keg.naiu).  (Travail 
uu  service  du  prolesseur  Dejuhine.) 

Ddseuv 
iige  de  J 


-  Ce  jeune  bomme  do  16  ans,  (|uc  nous  présentons  à  la  Société,  lit,  à 
icinërrr  "  ebute  d’une  hauteur  d'un  premier  étage.  11  ne  se  rappelle,  natui'ol- 

.’  P"®  conséiiuences  do  i.  '  '  ‘  ■  -  ■  - 


con«ta.’„*'T  cunseiiuences  üo  ect  accident.  Ce  qu’il  y  a  de 

■'’ient  du  (xAne  dont  nous  allons  voir  la  pr( 

®ot  tou  *  ^  marchait  très  bien;  à  Técolo  il  ai)prQnait 

“0  poup'"^*'^-  ^''''"do  PO‘“e  à  tenir  son  porte-plume  de  la  ma 

'■esta  “‘oidents  pathologiques  notables.  La  maladn 

“laiii  O  extrême  ;  pour  les  ouvrages  journaliers,  l’enfaut 

pour  cette  gène  de 
■  ji  “sulter  a  la  Sal])étrièrc  et 


iorvait  que  de  sa 
vouients  du  membre  supérieur  droit  ciu’il 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Dejerine,  le 


*®  doigt  3’”*r  ®“j«t.on  découvre,  sur  le  pariétal  gauche,  une  dépression  dans  laquelle 
du*^'*  *^'*'^*-  antérieur  de  cette  dépression  se  trouve  sur  la  perpendiculaire 

*'ori2ontal  ®“dilif,  sa  limite  supérieure  nettement  tranchée  ligure  une  ligne 

'®“gue  de^'t  concave  en  bas,  située  à  4  centimètres  de  la  ligne  médi.iue 

descend  ell  ^  niveau,  la  dépression  est  profonde,  mais  à  mesure  que  l’on 

“liner  exa  ''' ®d‘le  et  s’atténue  et  l’on  doit  s'adresser  à  la  radiogi'apliie  pour  en  déter- 
^npérioore*^;?'*'*''^  limites.  On  s’aperçoit  alors  que  renfoncement  présente  une  partie 
'éfinitie  en  ®‘"'' d®’ de  -J  cent,  t/2  do  coté,  et  un  segjnent  inférieur  qui  se 

®ointnet  sp  P®'"''’’  io  bord  postérieur  étant  vertical,  le  bord  antérieur  oblique,  et  le 
i’Uditif  v.  ‘’onvanl  à  4  centimètres  au-dessus  et  à  J  centimètres  eu  arrière  du  conduit 
'"'^brioure  ilone  on  présence  de  renfoncement  d’un  volet  osseux  à  charnière 

Pb'aser,  nous 'Wus  reportant  aux  re|ières  anatomiques  et  en  particulier  à  l'atlas  de 
■  Vovnou  „in,  [n  pucLig  principale  de  l’emharrure  siège  au  milieu  do  la  scis- 
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Revu. 


u  est,  avant  tout,  frappé  du  moindre 
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dovoloppomoiit  du  meitilirc  supérieur  droit.  Tous  les  muscles  du  hra.s  (deltoïde,  biceps, 
triceps),  les  f'roiijics  mu.sc;ulaires  de  l’avanl-bras,  llécbisseurs  cl  oxt(!nseur.s,  les  muscles 
des  éminences  tlicnar  et  lrv|iolliénar,  les  intorosseux,  sont  bien  moins  volumineux  (|u'i 
ftaui'lie.  Les  os  sont  pins  ^çiêles  et  moins  lon).;s,  la  main  est  |)lus  étroite  et  plus  petite. 
L'arrêt  dc!  développement  de  tout  ce  mendjre  supérieur  droit  est  des  pins  manilostes. 
Les  mouvements  passifs  de  ce  mendne  sont  aisés;  il  n’existe  aucune  ankylosé,  aucune 
l'étraction  fibreuse.  Los  mouvements  actifs  du  bras  ont  également  leur  amplitude  uor- 
tnale.  la  force  musculaire  en  est  pou  dinnnuée,  et  la  fatigue  vient  pins  vite  (]ue  |)Our 
les  mouvements  du  bi'as  gauebe.  Il  en  est  de  môme  dos  muscles  de  l'avant-bras.  La 
iorce  do  pression  au  dynamoinctiu!  est  de  13  à  droite,  de  29  à  gauebo.  L’all'aiblissemen 
est  surtout  marqué  |)onr  les  muscles  de  la  main,  mais  tous  les  mouvements  sont  pos 
sibles,  àTexceplion  des  mouvemeuts  d'adduction  des  doigts.  Les  interosseux  ])almaires 
seuls,  sont  donc,  à  proprement  parler,  paralysés  ;  pour  les  inteross(mx  dorsaux,  leur  forci 
de  contraction  est  très  diminuée,  mais  l’abduction  des  doigts  a  son  étendue  babiluelle 

[,es  mouvements  des  doigts  sont  très  maladroits:  quand  on  dit  au  sujet  d’écrire  do  II 
main  droite,  il  roule  son  porte-plume  entre  ses  doigts,  fait  ipielques  jambages,  le  laissi 
tomber,  et  n’arrive  pas  à  le  tenir  convenablement.  Les  mouvements  associés  sont  diHi 
;iles,  on  note  un  certain  degré  de  dysmétrio  et  d’ataxie  ;  on  observe,  en  outre,  de  l'by 
[lolonie,  on  |ieut  renverser  la  main  sur  l’avant-bras  bcaucouji  plus  (|u’on  ne  peut  b 
faire  du  coté  gauebe. 

Les  réllcxes  tendineux  du  membre  sujiérieur  sont  vifs  du  côté  droit,  tandis  qu’ib 
sont  normaux  à  gauebe.  Au  membre  infi'rieui’  également,  les  réflexes  tendineux  sont  ut 
ICI!  plus  loris  à  droite,  mais  leréllcxe  plantaire  se  fait  en  llexion  des  deux  côtés  et  1« 
nolilité  n’est  pas  dill'ércnle  dans  un  membre  ou  dans  l'autre. 

La,  sensibilité  étudiée  au  niveau  du  rnenibro  siqiérieur  droit  apparait  intacle  poUi 
ous  les  modes  de  la  sensibilité  superficielle  :  tact,  douleur,  cbalour.  La  sensibilité 
isseuse,  la  sensibilité  à  la  pression  douloureuse  jiaraisscnt  normales;  les  différences 
■litre  les  poids  placés  successivement  dans  la  main  droite  sont  justement  apiirécicesi 
nais,  en  comparant  les  sensations  des  deux  mains,  le  sujet  dit  qu’il  lui  semble  que  les 
loids  sont  plus  lourds  dans  la  main  droite  I?).  Le  sons  des  attitudes,  normal  au  poignet, 
lu  coude,  ù  l'i  paulc,  est  fortement  troublé  au  niveau  des  doigts,  le  sujet  ne  pouvant 
lire  si  son  doigt  est  fitendu  ou  flécbi. 

Les  cercles  de  'W’eber  sont  très  peu  agrandis  :  4  millimètres  à  la  puljie  du  niédiu» 
Iroit  an  lieu  de  2  niilliniétres  à  gauebe. 

Le  sens  stéréognostique  est,  par  contre,  considérablement  touché.  Le  sujet  l•cconnaîl 
lien  si  I  objet  ipTil  a  dans  la  main  est  petit  ou  volumineux,  dur  ou  mou,  pointu  ou 
noiisse,  froid  ou  tiède,  mais  il  a  beau  palper,  il  lui  est  impossible  do  l’identilier  ;  ainsi» 

I  ne  peut  reconnaître  ni  une  clef,  ni  une  nioiilrc,  ni  un  crayon,  ni  un  bouebon,  ni  un 
an  if,  etc. 

Pour  comjdétcr  l’observation  clinique,  nous  ajouterons  ipio  ce  jeune  sujet  présente,  ^ 
mil  droit,  une  irido-eboroïdile  avec  cataracte  rétractée  consécutive,  des  dépôts  d’uvéo 
ur  la  cristalloïde,  des  exsudais  pujdllaires.  des  synéebies  et  une  déformation  dc  l’ori- 
ice  pupillaire.  Il  ne  semble  pas  y  avoir  eu  dans  renfance  d’iritis  aiguë,  lin  ce  qui  con' 
crue  la  possibilité  d’une  bérédilé  spécifique,  les  antécédents  familiaux  ne  nous  fournis' 
eut  aucun  renseignement  :  le  père  est  mort  de  népbrite  cbroniipie,  la  mère  vit  encore. 
Ile  a  eu,  outre  notre  malade,  cinq  fils  et  une  fille,  tous  bien  portants. 


Deux  faits  intéressants  nous  paraissent  devoir  être  relevés  dans  cotte  obsef' 
ation  ;  en  preitiier  lieu,  la  limitation  de  la  paralysie  aux  interosseux  palrnuii’6*' 
a  paralysie  isolée  dos  interosseux  à  la  suite  de  lésions  corticales  est  rai’ei 
DUS  la  voyons  signalée  dans  une  observation  de  Korster,  dans  une  autre  J* 
bornas  dans  celte  dernière  il  existait,  en  outre,  une  paralysie  de  l’ab’ 

icleur  du  citiquicine  doigt.  .Mais,  si  la  paraly sie'isidée  des  interosseux  est  raréi 
ur  participation  aux  monoplégies  brachiales  d’origine  corticale  est  babituellei 
dto  fréijuence  de  ralleinle  des  muscles  interosseux  dans  les  monoplégies  diS' 
x'.iées  U  permis  de  supposer  i|ue  les  paralysies  corticales  du  membre  supéi’ieid 
I  traduisaient  avant  tout  par  des  troubles  de  la  motilité  des  doigts,  les  muscle® 
;  la  racine  du  membre  restant,  au  contraire,  respectés.  Les  observations  rap' 
ïrlées  par  UergmarU,  les  travaux  de  Lôrster,  les  recherches  expérimentales  d® 
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Sherrington  et  fin'inbaum,  Mills  et  l'’i‘azier,  1*’.  Krause  contredisent  cette 
opinion  et  montrent  nettement  l’existence  de  monoplégies  dissociées  par  loca- 
isations  corticales.  C’est  à  cette  conclusion  qu’aboutit  également  le  travail 
1  un  de  nous  a  récemment  consacré  aux  monoplégies  d’origine  corticale, 
straction  faite  de  la  possibilité  d’une  fragilité  plus  grande  de  certains  cen- 
*■08,  notre  cas  parait  ne  devoir  s’expliquer  que  par  l’atteinte  isolée  du  centre 
cortical  des  interosseux  palmaires. 

L  autre  point  qui,  dans  notre  ob.servation,  mérite  de  retenir  l’attention  est 
astcréogriosie  que  l’on  observe  chez  notre  sujet.  Cette  asiéréognosie  ne  peut 
®  expliquer  ni  par  l’état  de  la  sensibilité  superficielle,  ni  par  celui  de  la  sensi- 
*  ite  profonde.  Seul,  le  sens  des  attitudes  segmentaires  des  doigts  est  manifes- 
ement  troublé.  Ce  trouble  a  pu  se  développer  parallèlement  à  l’astéréognosie, 
*****>8  il  n  a  pu  la  déterminer.  1/écartement  des  cercles  de  Weber  est  trop  minime 
pour  jouer  un  rôle,  du  moins  actuellement,  dans  cette  absence  de  sens  stéréo- 
^nostique.  Cette  intégrité  des  sensibilités  superficielle  et  profonde  coexistant 
^rec  1  astéréognosie  est  notée  dans  un  certain  nombre  d’observations,  mais, 
^us  la  plupart  des  cas,  il  existe  un  agrandissement  plus  ou  moins  grand 
■«arqué  des  cercles  de  Weber. 

^  depuis  Wernicke,  bien  des  ailleurs  ont  tenté  d’expliquer  les  astéréognosies  sans 
Roubles  de  la  sensibilité  par  l’existence  d’un  centre  spécial.  Campbell  a  voulu 
jouvei  dans  la  pariétale  ascendante  les  centres  de  la  perception  stéréognos- 
t^que  11  est  possible  que  l’astéréognosie,  lorsqu’elle  ne  s’accompagne  d’aucun 
jj°uole  des  sensibilités  élémentaires,  dépende  de  la  lésion  des  centres  d’iden- 
^  ‘cation  primaire  ou  d’identification  secondaire  ;  mais,  dans  notre  cas,  il  est 
tio  '*^'1*^''^  «lécanisme  que  l’on  est  en  droit  d’invoquer;  c’est  le  défaut  d’éduca- 
011  e  la  main  bémiplégiée.  M.  Dejerine  a  insisté  sur  ce  fait  que  le  sens  stéréo- 
^^ostique  n’est  pas  inné,  qu’il  manque  chez  les  petits  enfants,  et  qu’il  fait 
^_^aut  aux  adultes  qui  n’ont  pu  faire  cette  éducation.  Cette  patliogénie  de 
ob»  eréognosie  de  l’hémiplégie  cérébrale  infantile  apparait  nettement  dans  les 
1  iservations  d’Oppenheim,  Kattwinkel,  Uejerine,  Claparède,  Chrétien,  dans 
pu  thèse  de  Vouters,  et,  enfin,  dans^ce  fait  que  Claparède  a 

‘•éeduquer  des  astéréognosiques  par  hémiplégie  cérébrale  infantile, 
de  l-'^l  ■  c  ^  «‘tt®***’®»  l’opinion  que  l’on  se  fasse  du  rôle  de  la  localisation 

ait  ét’T°'*  production  de  l’astéréognosie  de  notre  malade,  que  ce  rôle 

l’hé  P‘*‘’<*tte'“<'e  (t’un  centre  spécial  ou  indirect  par  l’intermédiaire  de 

tactiT ***0**1®  évident  que  la  persistance  de  cette  agnosie 
se  se^’  «**®  te  traumatisme,  tient  dans  ce  fuit  que  le  sujet  ne 

duo^'''!T*  't**®  ‘te  sa  main  gauche  pour  les  reconnaissances  d’objet,  n’a  pu  -réé- 
H^er  les  perceptions  de  sa  main  droite. 

tlf  développement  du  membre  supérieur  gauche  consécu- 

son’  Hémiplégie  cérébrale  infantile.  Épilepsie  Bra vais- Jack- 
vio»  Astéréognosie,  par  MM.  A.  Pélissier  et  Krkus.  (Travail  du  ser- 

''‘ce  du  professeur  Dejerine.) 

troubles  astéréognosiques  dans  les  paralysies  du  membre 
Pose  e  ‘t'itniit  de  l’enfance,  que  soulevait  la  communication  précédente,  se 
®t  malade  que  nous  avons  l’honneur  de  présenter  à  la  Société, 

t’obiet  Pl'*®ieurs  points,  peut  être  rapproché  du  jeune  homme  qui  faisait 
J  ce  cette  dernière  observation. 

'‘SVUK  NEUKOI.OUIUUE. 


semblables.  D'abord  assi  z  rapprocbées.  elles  s’espaeèrenl  par  la  suite.  Le  malade  eut 
une  blennorrafjie  à  20  ans,  qui  ■{uérit  bien.  11  n’a  pas  eu  la  sypbilis.  Il  s’cst  marié  voilà 
demi  ;  sa  femme  n’a  eu  ni  enfants,  ni  grossesses.  Depuis  quelques  mois, 
ipileptiformes.  ipii  étaient  devenues  rares,  se  font  plus  fréquentes  :  il  en  a 
l  \ine  à  i)en  près  par  semaine  ;  c’est  à  cause  de  cette  recrudescence  qu’il 
ter  et  entre  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Dejerine,  le  2  janvier  1913. 

5  comitiales  qu'il  présente  ont  nettement  le  caractère  bravais-jaclisonicn. 
!  par  ressentir  une  imnstriction  cervicale  et  thoracique,  sa  langue  s’embar- 
to  gaucho  de  la  fac(!  se  crispe,  la  main  gauclie  se  ferme,  le  poignet  se 
bras  8(!  tord,  et,  après  avoir  assisté  pendant  (|uelque8  secondes  au  début. 
nli(iuc,  de  sa  crise,  brusquement  le  malade  ])erd  connaissance  et  tombe.  A 
luelqmis  mouvements  généralisés,  il  se  mord  parfois  la  langinq  mais,  en 
troubles  convulsifs  sont  peu  intenses.  Au  bout  de  (juebpies  instants,  le 
elèv(^  ;  pendant  un  certain  tenqis,  il  persiste  de  l’engourdissement  du  bras  et 
!sse  plus  grande  de  la  tnain  du  cAté  gauclio. 

re  chose  qui  fmpiie  à  l’examen  du  sujet,  c’est  le  moindre  dcveloppement  de 
uebe  de  la  face  et  du  bras  gauche.  C’est  surtout  le  segment  distal  dont 
aissance  est  le  jjlus  accuse.  Les  mensurations  donnent  en  effet  les  ebilfres 
ras  droit,  33  cent.  12;  gauche,  33  centimètres.  Avant-bras  droit,  2(i  centi- 
rbe.  23  centimàtre;  main  droite  :  18  centimètres;  gaucdie,  16  cent  12.  ba 
et  l’ossature  du  membre  supérieur  gauche  sont  très  réduits  de  volume.  Au 
U,  la  mesure  du  tour  du  membre  donne  pour  b;  bras,  à  droite,  26  cenli- 
:aucbe,  24  cent.  1  2 ;  pour  l’avant-bras,  à  droite  26  centimètres,  à  gauche, 

n  certain  degré  de  rétraction  tendineuse  au  niveau  du  coude.  L’extension 
l’avant-bras  sur  le  bras  est  de  ce  fait  inipossible.  Kn  dehors  de  cela,  les 
des  muscles  de  l’avant-bras  et  du  bras  sont  d’une  étetidue  et  d’une  vivacité 
,is  leur  force  est  sensiblement  diminuée.  La  force  do  pression  donne  au 
O  38  à  droite,  23  à  gauche.  Les  mouvements  des  doigts  sont  maladroits,  le 
sut  se  servir  de  sa  mam  gauche  pour  aucun  travail  (|ui  nécessiterait  la  mise 
les  doigts.  .Mais  c’est  sui  tout  pour  les  interosseux  que  ces  troubles  de  la 
l  accusés.  Les  nmuveim'nts  d’adduction  et  d’abduclion  dos  doigts  sont  péni- 
,  n’otit  aucune  foi'i;e.  L’adduction  complète  des  doigts  est  mémo  inqiossible. 
on  fait  toucher  au  malade,  les  yeux  fermés,  d(!  son  index  le  bout  de  son 
jrçoit  ciu’il  existe  un  degré  assez  accentué  d’ataxie. 

éflexos  tendineux,  qu’ils  soient  du  membre  supérieur  ou  du  membre  infé- 
lus  vifs  du  cAté  gauche.  Le  réllexe  cutané  plantaire  se  fait  en  llexion  des 
I  n’existe  d’ailleurs  aucun  trouble  de  la  motilité  aux  membres  inférieurs, 
l’ot.il  de  la  sensibilité  au  niveau  du  membre  supérieur  droit  monire  qu’il 
■rtaiue  hyperesthésie  à  la  pi(|i’ire  (d  à  la  chaleur.  Cette  hyperestliésie  parait 
;  au  bras  et  sur  le  bord  cubital  de  l’avant-bras. 

lité  au  tact,  la  sensibilité  osseuse,  la  sensibilité  à  la  pression  profonde  son 


s  altitudes  segmentaires  est  assez  fortement  troublé  au  niveau  des  doigts- 
■cuse  cependant  le  plus  souvent  la  conscience  d’une  certaine  position,  mais 
donnent  un  (uieflicient  d’erreur  considérable. 

1  de  Weber  sont  très  élargis  :  ils  donnent» sur  la  pulpe  du  médius  3  milli' 
ite;  à  la  meme  place,  du  cAté  gauche,  3  centimètres. 

la  pesanteur  est  très  troublé  :  les  poids  sont  sentis  plus  lourds  sur  la  maiu 
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sujet  ne  peut  se  décider  il  dire  quel  est  le  plus  lourd  de  20  ou  de  50  grammes;  ce  n’est 
qu  après  plusieurs  épreuves  qu’il  finit  par  donner  la  réponse  exacte.  Par  contre,  il  s’obs- 
liDe  à  dire,  quand  on  lui  met  successivement  dans  la  main  20  grammes  et  10  grammes  : 

C  est  la  même  chose.  »  L’atteinte  du  sens  stéréognostique  est  encore  plus  marquée. 
Quand  le  malade  a. un  objet  dans  la  main,  il  apprécie  sa  température,  il  reconnaît 
Approximativement  sa  consistance,  il  sent  s’il  est  pointu  ou  s’il  a  quelque  arête  tran¬ 
chante,  mais  il  est  incapable  d’identifier  l’objet  le  plus  usuel  :  clef,  bourse,  morceau  de 
Sucre,  etc.,  et  si  à  un  moment  il  reconnaît  une  montre  c’est  uu’il  a  perçu  le  ticlac  de 
celle  ci. 

Les  points  de  ressemblance,  que  notre  sujet  [iresente  avec  le  malade  précé¬ 
dent,  portent,  d’une  part,  sur  la  parésie  des  interosseux,  d’autre  part,  sur  cette 
astéréognosie  qui  ne  s’accompagne  d’aucun  trouble  de  la  sensibilité  superfi¬ 
cielle  et  il  ne  semble  pas  que  l’on  puisse  invoquer  pour  expliquer  l’astéréognosie 
dans  ce  cas,  un  apport  insuffisant  des  sensations  élémentaires. 

L’élargissement  des  cercles  de  Weber,  le  trouble  de  la  notion  de  poids,  le 
trouble  du  sens  des  attitudes,  peuvent  au  contraire  expliquer  la  perte  du  sens 
stéréognostique.  Mais,  pour  expliquer  l’intensité  de  ce  symptôme  et  sa  persis¬ 
tance,  il  sera  légitime  de  penser  que  chez  ce  sujet  frappé  au  berceau,  dont  les 
mouvements  des  doigts  ont  toujours  été  difficiles  et  maladroits,  qui  ne  s’est 
jamais  beaucoup  servi  de  cette  main,  l’éducation  du  sens  stéréognostique  n’a 
pu  se  faire.  Cette  explication  de  l’astéréognosie  des  hémiplégies  enfantines, 
donnée  par  M.  Dejerine,  a  une  certaine  portée  pratique,  puisqu’elle  autorise  à 
tenter  la  rééducation  de  ces  agnosiques. 

Les  Ferments  d’Abderhalden  dans  la  Maladie  de  Basedow,  par 

.\ni)ré  Léri  et  Foley', 

Dans  une  précédente  séance,  l’un  de  nous  a  attiré  l’attention  sur  l’utilisation 
possible  de  la  réaction  d’Abderhalden  dans  le  domaine  de  la  neurologie  :  on 
sait  que,  en  principe,  un  organe  lésé  détermine  la  production  dans  le  sang  de 
ferments  qui  sont  susceptibles  de  détruire  l’albumine  de  cet  organe  et  que  l’on 
peut  retrouver  dans  le  sérum  du  malade  par  une  simple  réaction  in  vitro. 

Nous  avons  continué  ces  recherches,  et  nous  voulons  aujourd’hui  rapporter 
hos  résultats  dans  la  maladie  de  Basedow,  Ces  résultats  ne  sont  nullement  défi- 
hitifs,  ils  sont  basés  sur  un  trop  petit  nombre  de  ças  personnels,  car  nous 
avons  disposé  que  de  six  basbdowiens  (dans  deux  cas  nous  avons  pris  du  sang 
deux  reprises)  ;  mais  ils  sont  comparables  à  un  certain  nombre  de  résultats 
ajà  obtenus  dans  la  même  maladie  en  Allemagne  et  en  Autriche.  De  plus  ils 
flous  paraissent  peut-être  particuliérement  intéressants,  parce  qu’ils  montrent 
fine  cette  réaction,  comme  toute  autre  réaction  biologique,  a  besoin  de  n’être 
pas  seulement  constatée  d’une  façon  brutale,  pour  ainsi  dire,  mais  d’être  inter- 
Pi’étée,  si  l’on  ne  veut  pas  risquer  d’aboutir  à  des  conceptions  erronées  et  par¬ 
fois  paradoxales. 

Dans  presque  tous  les  cas  de  maladie  de  Basedow,  la  réaction  avec  le  corps 
est*"”*^*  ost  néf/afiüc  :  dans  nos  cas  elle  a  été  négative  cinq  fois  sur  six,  et  elle 
l’estée  négative  dans  les  deux  cas  où  nous  avons  repris  du  sérum  (1)  ;  une 
h  6  fois  elle  a  été  positive,  nettement,  mais  modérément.  Au  premier  abord  ces 

Pa^s^  Nous  avons,  il  est  vrai,  compté  comme  négatives  toutes  les  réactions  ipii  n’étaient 
tjjgj^P^CfAitement  nettes,  notamment  celles  fournies  par  doux  sérums,  qui  étaient  tclle- 
fion  U-'  qu’elles  pouvaient  être  révoquées'  en  doute  :  nous  estimons  qu’une  réac- 
■ologiqui;  ne  peut  avoir  de  valeur  que  si  elle  est  nette. 


m 
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résultats  nous  avaient  paru  un  peu  déconcertants  et  tout  à  fait  défavorables  à  la 
méthode.  Or,  des  résultats  analogues,  généralement  négatifs,  ont  été  obtenus  par 
des  auteurs  allemands,  Lampé  et  ses  collaborateurs  Pap’azolu  et  Fuchs  (1). 
Mais  en  revanche  cos  auteurs  ont  pu  disposer  de  corps  thyroïdes  ha$eduwiens,  et 
avec  ces  organes  pathologiques  ils  ont  pu  obtenir  dans  tous  les  cas  (au  nombre 
de  12)  un  résultat  positif.  Deutsch  et  Kôbler  (2)  étaient  déjà  arrivés  au  même 
résultat  positif  dans  cinq  cas  (3). 

Ainsi  si  le  sérum  des  basedowiens  réagit  négativement  vis-à-vis  du  corps  thy¬ 
roïde  normal,  c’est  parce  que  le  corps  thyroïde  basedowien  est  si  profondément 
altéré  que  ses  produits  de  désassimilation,  et  par  suite  les  ferments  dont  ils 
déterminent  la  formation,  sont  absolument  différents  de  ceux  du  corps  thyroïde 
normal,  l.e  goitre  basedowien  se  comporterait  donc  à  ce  point  de  vue  tout  à  fait 
à  la  favori  d'un  néoplasme,  car  l’on  sait  que  le  sérum  d’un  cancéreux,  de  l’esto- 
tomac  par  exemple,  ne  réagit  pas  vis-à-vis  de  l’estomac  normal,  mais  bien  vis- 
à-vis  de  l’estomac  cancéreux. 

Si  cette  conception  est  exacte,  ce  n’est  certainement  pas  dans  les  cas  où  la 
maladie  est  le  plus  prononcée  que  les  résultats  avec  le  corps  thyroïde  normal 
doivent  être  le  plus  positifs;  et  c’est  en  effet  ce  que  nous  constatons  :  sur  nos 
six  cas,  trois  avaient  un  goitre  exophtalmique  extrêmement  accentué  ;  dans 
ces  trois  cas  la  réaction  était  négative  :  dans  le  seul  cas  où  elle  était  posi¬ 
tive,  raffection,  quoique  évoluant  depuis  dix  ans,  n’avait  subi  une  poussée 
que  depuis  un  an  et  était  encore  très  modérée  dans  ses  diverses  manifestations 
clini(iues;  [leut-ètre  même  s’agissait-il  d’un  goitre  basedowilié.  Cette  constata¬ 
tion  nous  paraît  être  intéressanlo  à  rapprocher  d’une  observation  de  hampe  :  le 
sérum  d’une  basedowienne  ne  détruisait  que  le  corps  thyroïde  basedowien;- 
trois  mois  après,  sous  l’influence  du  traitement,  la  maladie  était  très  améliorée; 
à  ce  moment  lesérum  ne  détruisait  plus  que  le  corps  thyroïde  normal.  On  pour¬ 
rait  donc  presque  mesurer  ainsi  le  degré  d’altération  de  la  thyroïde,  et,  bien 
que  h;  fait  puisse  sembler  paradoxal  en  apparence,  c’est  dans  les  cas  où  le  corps 
thyroïde  serait  le  plus  altéré,  où  la  maladie  seraitle  [ilus  avancée,  que  le  sérum 
du  malade  détruirait  le  moins  la  glande  thyroïde  normale. 

Les  auteurs  allemands  ont  aussi  obtenu  des  réactions  très  fréquemment  posi¬ 
tives  avec  deux  autres  organes,  à  savoir  ;  la  glande  génitale  et  le  thymus,  hà 
encore  nos  recherches  concordent  avec  les  leurs. 

l’ource  qui  concerne  l'ovaire,  nos  résultats  ont  été  positifs  quatre  fois  sur  six. 
D’après  Lampé  et  Fuchs,  la  réaction  vis-à-vis  de  l’ovaire  est  très  fréquente  ;  elle 
révéle  l’infériorité  ovarienne  qui  presque  toujours  accompagne  la  maladie  de 
liasedow,  qui  parfois  la  précède  et  en  serait  même  une  cause  prédisposante 
(Frankl)  Ï4),  et  qui  se  traduit  cliniquement  par  l’aménorrhée  et  la  stérilité  (5). 
Or,  dans  deux  de  nos  cas  positifs,  il  s’agissait  d’un  goitre  énorme  ayant  eu  une 
évolution  très  rapide  et  accompagné  d’une  ménopause  très  précoce;  chez  l’une 
de  ces  malades,  âgée  de  25  ans,  malade  depuis  six  mois  et  aménorrhéiriue  dès  le 
début,  la  réaction  était  particuliérement  prononcée.  Dans  le  troisième  cas,  le 

(1)  Lami-é  et  Fucus,  Milnchenet  meiliz.  WoehenicUrifl,  23  et  30  8ei)tenibro  1913. 

(2)  Dkutscm  et  Koiilkii,  Wiener  Klinich  Wochenschrift,  19i:i,  n»  U. 

(3)  Il  ne  nous  a  malbeureusenient  pas  été  possible  de  nous  procurer  une  thyroïde 
basedowienne,  ce  qui  est  très  r-are,  pour  contrôler  les  ré.sullats  do  ces  auteurs. 

(4)  Fhankl  (do  Vienne)  ('iiinœkuloy.  Rundschim,  1913,  n"  17. 

(3)  Lami'É.  Maladie, de  Batedow  et  glande  génitale.  Monalschrift  fiir  (ieburlshilfe  nnd 
(lynaekutoyie,  m'i,  L  XXWin,  l. 
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goitre  était  encore  énorme,  mais  il  s’agissait  d’une  jeune  femme  encore  bien 
réglée,  qui  avait  eu  un  enfant  huit  mois  auparavant  et  dont  l’accouchement  avait 
donné  un  coup  de  fouet  à  la  maladie;  dans  le  quatrième  cas,  l’aflection  était 
modérée  et  il  s’agissait  d’une  femme  encore  bien  réglée  :  c’est  dans  ce  cas  que 
la  thyroïde  réagissait  positivement.  Dans  les  deux  cas  où  la  réaction  à  l’ovaire 
était  négative,  il  s’agissait  dans  l’un  d’un  homme,  dans  l’autre  d’une  femme  de 
53  ans  dont  les  règles  s’étaient  arrêtées  à  50  ans  seulement,  plusieurs  années 
après  le  début  de  l’afTection. 

Avec  le  thymus,  les  résultats  positifs  de  la  réaction  sont  particulièrement  fré¬ 
quents  et  particulièrement  intenses,  d’après  les  recherches  de  Kolb  (1)  et  celles 
de  Lampe  et  Fuclis.  Nous  n’avons  pu  rechercher  la  réaction  au  thymus  que 
dans  deux  cas,  vu  la  difficulté  que  l’on  a  à  se  procurer  une  quantité  suffisante 
de  cet  organe  ;  mais  dans  les  deux  cas  la  réaction  a  été  nettement  positive,  et 
dans  l’un  d’eux  tout  spécialement  intense. 

Cette  fréquence  et  cette  abondance  de  ferments  anti-thymus  dans  le  sérum 
des  basedowiens  est  très  vraisemblablement  en  rapport  avec  l’hypertrophie  si 
ordinaire  et  parfois  si  énorme  du  thymus  au  cours  de  cette  maladie,  avec  les 
résultats  thérapeutiques  tout  à  fait  remarquables  obtenus  souvent  par  plusieurs 
auteurs,  par  l’un  de  nous  notamment,  grâce  à  la  radiothérapie  thymique  exclu¬ 
sive  ou  combinée,  enfin  avec  les  excellents  résultats  obtenus  parfois  aussi  par 
la  thymectomie  (Capelle  et  lîayer)  (2).  Il  est  possible,  comme  le  pense  Kolb,  que 
cette  réaction  puisse  révéler  parfois  mieux  que  la  percussion  et  la  radiographie 
1  hyperplasie  thymique,  ce  qui  pourrait  avoir  une  certaine  importance  pour  le 
traitement  chirurgical  ;  on  sait,  en  effet,  que  c’est  à  l’hypertrophie  thymique  que 
beaucoup  de  chirurgiens  ont  rapporté  les  cas  de  mort  fréquents  à  la  suite  du 
trailement  opératoire  du  goitre  exophtalmique  (3). 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  nous  parait  intéressant  de  constater  la  concordance  de 
nos  résultats  avec  ceux  qui  ont  déjà  été  obtenus  antérieurement.  Les  résultats 
négatifs  d’abord  obtenus  avec  la  thyroïde  nous  avaient  paru  défavorables  à  la 
valeur  delà  méthode;  or,  ce  sont  les  mêmes  résultats  qui  ont  été  obtenus  par 
hampé;  mais,  de  plus,  la  presque  constance  des  résultats  avec  la  glande  géni¬ 
tale  et  avec  le  thymus,  comme  avec  la  thyroïde  basedowienne,  sont  pour  cet 
nnieur  un  argument  important  en  faveur  de  la  spécifiMté  des  ferments  d’Ahder- 
halden.  Nos  recherches  sont  confirmatives  en  partie  de  celles  de  cet  auteur; 
n  est  pourquoi  nous  tenions  à  les  signaler;  mais  elles  ne  nous  paraissent  cepen- 
'lant  pas  permettre  encore  des  conclusions  aussi  formelles. 


Q)  Koi.h,  Mimehens  medic.  Woehmschrift,  29  juillet  1913. 

(2)  (iAPEr.LK  et  Bayer.  Beitrage  z.  Klin.  Chir.  1913,  1,  8tt.  Ces  auteurs  ayant  obtenu  un 
veellent  résultat  par  la  tbyniertomio  dans  un  cas  où  le  goitre  et  l’exopiitalmic  étaient 
■nirnes.  les  troubles  cardiaques  et  les  troubles  de  la  nutrition  générale  très  prononcés, 
l'vnsent  qu’il  y  a  deux  eatégoi  ics  de  cas,  ceux  où  la  thyroïde  est  surtout  atteinte  et  ceux 
^  le  thymus  (ist  particulièrement  frappé,  le  premier  agissant  sur  le  sympathique,  le 
j^®cond  sur  le  pneumogastrique.  Nos  réactions  nous  paiaisscnt  peu  en  faveur  de  cette 
^ypothèse  :  dans  celui  de  nos  cas  où  la  réaction  au  thymus  était  extrêmement  pronon- 
^  hypertrophie  tliyroïdiennc  était  le  seul  symptùrne  vraiment  important. 

Do  •  R’ost  pourtant  qu’avec  une  certaine  réserve  que  nous  admettons  l’importance 
I  asible  (le  (;elto  réaction  anti-tliymus  dans  le  goitre  exophta!miqu(\  ;  certains  auteurs, 

(J  . ®  henlach  et  Banor,  auraient  en  cil'et  constaté  des  ferments  détruisant  le  thymus 

par'*  assez  grand  nomln-e  de  sérums  de  sujets  normaux.  Ce  fait  est  d’ailleurs  nié 
en  Nous  n'avons  pas  disposé  d’une  assez  grande  quantité  de  tliymus  pour  nous 

’tssurer  personnellement. 
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Enfin  nous  avons  recherché  les  ferments  vis-ii-vis  d’un  organe  jusqu’ici  non 
exploré,  crojons-nous,  par  cette  méthode  dans  la  maladie  de  IJasedow,  à  savoir 
le  s^-stème  nerveux.  Or,  dans  quatre  cas  sur  six,  la  réaction  avec  le  cerveau 
était  nettement  positive  :  il  s’agissait  dans  l’un  d’une  Jeune  fille  de  25  ans,  chez 
laquelle  un  goitre  énorme  s’était  développé  en  l’espace  de  quelques  mois, 
dans  les  trois  autres  de  goitres  modérés  ;  dans  l’un  de  ces  cas  la  réaction, 
faiblement  positive  d’abord,  le  fut  fortement  lors  d’une  deuxième  prise  de  sang. 
De  ces  quelques  observations,  nous  ne  pouvons  assurément  tirer  aucune  con¬ 
clusion  touchant  le  rôle  du  système  nerveux  dans  la  pathogénie  de  la  maladie;  la 
réaction  indiquerait  son  atteinte,  mais  celle-ci  peut  être  aussi  bien  secondaire 
que  primitive. 


CONTINUATION  DK  L’ASSKMBLKK  GÉNÉRALE 


))U  I  i)ii(;n.Mnnn  1913 
Le  S  jaiicier  IUI4 

Présidence  de  M.  Pierre  Marie. 


l^’Assemblée  génér;de  du  i  décembre  1913,  suspendue  à  midi,  se  continue  le 
^janvier  1914,  à  onze  heures  du  matin, 
llnt  pris  part  à  la  séance,  28  membres  titulaires  et  honoraires  : 

MM.  Achahd,  Alquikb,  Babinski,  A.  Baieb,  1‘.  Bonnikb,  A.  Giiaiipiîntikii, 
M-  Gi.aude,  GaoDZON,  DiiJuniNn,  .M""’  üe.ii:uine,  Dim'oub,  K.  üupuk,  Guii.i.ai.n, 
Mali.ion,  lIuKT,  Ki.ippei.,  Baignei.-Lavastine,  Lejo.nne,  a.  Lkbi,  l’iEnUE  Marie, 
Massahy,  II.  Meige,  Uociion-Duvigneald,  Rose,  Roussy,  Sicard,  Souques, 
''•  Tho.m.\s.  ■ 


Six  absents  :  MM.  G.  Ballet,  Knriquez,  de  La  personne,  Liieii.mitte,  I’armentier, 
Hiciieii. 


Élections  de  Membres  Titulaires 

y  a  ]  places  vacantes.  —  8  candidatures. 

MM.  Barré .  présenté  [lar  MM 

Barré .  —  — 

Bouhuuignon  . .  —  — 

Scil.KH'EER.  ...  —  - 

Sézarv .  —  — 

Tinel .  —  — 

Voisin  (Roger)  —  — 

VURPAS.  .....  —  — 

M  est  rappelé  qu’aux  termes  du  réglemeni  ; 
lioi  présence  des  deux  tiers  au  moins  des  membres  titulaires  ou 

‘•araires  est  nécessaire  à  la  validité  de  toute  élection. 

RT.  2,  —  Pq„,,  membre  titulaire  ou  membre  correspondant  national, 

’îiernlu'c  associé,  il  faut  réunir  les  trois  quarts  au  moins  des  suffrages  exprimés 
‘^u^scrutin  secret. 

y  a  plus  de  23  membres  présents  sur  34.  Les  délibérations  de  l’Assemblée 

valables. 

„  y  a  28  votants.  Pour  être  élu,  il  faut  qu’un  candidat  réunisse  au  moins 

SUfl-p^gg^ 

^semblée  générale  procède  à  l’élection  au  scrutin  secret. 


Gilbert-Ballet  et  Somiues. 
Babinski  et  Pierre  Marie. 
Huet  et  Gharpentier. 

Glaude  et  Lhermitte. 
Dejerine  et  A.  'l’homas. 
Dejerine  et  A.  Thomas. 
Achard  et  Laignel-Lavasline. 
Pierre  Marie  et  A.  Léri. 
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I^e  dépouillement  du  scrutin  donne  le  résultat  suivant  : 


MM.  lî.MUif: .  22 

li.MtltK .  21 

I!oiir(;uignon .  18 

Scil.KKKKIl .  M 

Skzabv .  2 

Tinel .  16 


Vuiip.vs . .  21 


ICn  conséquence,  sont  élus  membres  liMairos  : 

MM.  ÜAIIIIK, 
lî.VUBK, 

Vil  BP  AS. 


l/.Vsscmblée  générale  décide  de  procéder  à  une  seconde  élection  pour  une 
place  de  membre  titulaire  restant  disponible. 

28  votants.  —  Majorité  nécessaire  :  21  voix. 
liésuUats  : 

MM.  Ti.nkl .  18 

Boi'HGlIONO.N .  !) 

Vorsi.N .  1 

Aucun  candidat  n’ayant  obtenu  la  majorité  nécessaire,  rAssembb'e  générale 
consultée  décide  de  procéder  à  nue  troisième  élection  ; 

28  votants.  —  .Majorité  nécessaire  :  21  voix. 

ItésuUals  : 

MM.  Ti.nkl .  20 

liouiiniliiNoN .  8 

l.a,  majorité  n’étant  jias  atteinte,  un  qnalrièmc  scrutin  est  décidé  : 

27  votants.  —  Majorité  nécessaire  :  21  voix. 

Itésulluls  : 

MM.  Ti.nkl .  21 

lloUBOUinNON .  .6 


M.  Tinei.  ayant  obtenu  le  nombre  de  voix  nécessaire  est  élu  membre  lilulaire. 


Modifications  au  Règlement. 

ly’.tssemblée  générale  vote  à  l’unanimité  les  modifications  suivantes  aU 
Itéglement  : 

1"  I.e  nombre  des  membres  carrespondanls  nalionaux  sera  porté  de  40  à  00. 

2  '  Lr  nombre  des  membres  correspondants  étrangers  sera  porté  de  70  à  lOO- 
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Élection  de  Membres  Correspondants  Nationaux. 

L  Assemblée  générale  procède  à  l’élection  de  membres  correspondants  natio- 
Baut  : 

■^1  places  vacantes.  —  4  candidats  proposés  par  le  Bureau  : 

MM.  Frome.nt  (de  Lyonj. 

(Iaussel  (de  Montpellier). 

Perrin  (de  Nancy). 

Pic  (de  Lyon). 

24  votants.  —  Majorité  nécessaire  :  18  voix. 

Chacun  des  candidats  réunit  la  totalité  des  suffrages.  En  conséquence,  sont 
membres  correspondants  nationaux  : 

MM.  Froment  (de  Lyon). 

(ÎAUSSBL  (de  Montpellier). 

Perrin  (de  Nancy). 

Pic  (de  Lyon). 


Élections  de  Membres  Correspondants  Étrangers. 

Aux  termes  de  l’article  2  du  Réglement  : 

OUI-  être  élu  membre  correspondant  étranger,  il  faut  obtenir  la  moitié  a 
suflrages  cxjirimés  au  scrutin  secret.  , 
y  a  24  votants.  — Majorité  nécessaire  :  12  voix, 
places  vacantes. 


Lo  *1''*  pi’omotion  spéciale,  faite  à  l’occasion  du  Congrès  international  de 
no  (août  1913),  la  Société  de  Neurologie  de  Paris  ^a  élu  membres  corres- 
ants  étrangers,  à  l’unanimité  : 

MM.  E.-F.  Batten. 

Macfie  Cami’bei.. 

COLI.IUR. 

F.-VV.  Mott. 

J. -A.  Ormerod. 

William  Osler 

.l.-S.  Bisien  Kussul. 


IL  11.  'l’ooTU. 

S. -A. -K.  Wilson. 

""■Blé  élus  également  membres  correspondanis  étrangers  ; 

mm.  Aüstrkgiselo  (Rio  de  Janeiro). 

Bara.ny  (Vienne). 

Beco  (Lucien). 

Bino  (Baie). 
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MM.  Bruns  (Hanovre). 

Gassirkr  (Berlin). 

Harvey  Cushing  ('Harvard  Universily,  États-Unis). 
Von  Eisei.sdkhg  (Vienne). 

Fohstkr  (Berlin). 

•Iei.uffk  (New-York). 

I.EVY  (Ettorc)  (Florence). 

Ukwandowsky  (Berlin). 

Maiiai.m  (Eausanne). 

Muveh  (Adolf)  (États-Unis), 

Eoaz  Monis  (Lisbonne), 

OppENiiEiM  (Berlin). 

Hugli  Patrick  (Chicago). 

.1.  PuTNAM  (Etats-Unis). 

E.-B.  Sachs  (États-Unis). 

René  Sand  (Bruxelles). 

Sciii.KsiNOER  (Vienne). 


Élection  d’un  Membre  Associé. 

M.  .Iarkowski  est  élu  à  l’unanimité. 


Une  séaneii  supplémentaire,  consacrée  à  Vanalomie  pathologique  du  systém® 
nerveux,  aura  lieu  le  )e«dt  29  janvier  1914,  à  9  h.  1/2  du  matin,  au  Labors' 
toire  d’anatomie  pathologique  de  la  Faculté  (École  pratique,  2"  étage). 

La  séance  suivante  aura  lieu  le  jeudi  12  février,  k  9  h.  1/2  du  matin,  12,  ruc 
de  Seine. 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATKIE 

DE  PARIS 

Présidence  de  M.  Charles  VALLON. 

Séance  du  18  décembre  1913. 


RÉSUMK  (1). 

'  Les  Variations  de  Pression  du  Liquide  Céphalo-rachidien  dans 
leurs  Rapports  avec  les  Émotions,  par  MM,  G.  Dumas  et  I.aiünkl- 
éavastine. 


II.  Un  Déséquilibré  Simulateur,  par  M.  Ch.  Vaei.on. 

IJn  déséquilibré,  épileptique,  alcoolique,  ayant  déjà  subi  six  internements 
antérieurs,  se  trouvant  un  jour  sur  le  bord  de  la  Seine,  pousse  un  inconnu  dans 
6au  et  y  tombe  avec  lui.  On  l’en  retire,  mais  l’inconnu  se  noie.  L’individu  est 
^  ors  emprisonné  à  la  Santé  pour  homicide  volontaire.  Là,  il  présente  de  tels 
roubles  psychiques  qu’on  commet  un  expert. 

présence  de  ce  cas,  l’embarras  est  de  savoir  si  cet  individu,  incontestable- 
^'ent  taré  de  psychopathie,  mais  qui  est  aussi  simulateur,  se  trouvait  ou  non 
état  de  démence  au  moment  du  délit.  Selon  la  réponse,  c’était  l’asile  ou  la 
Prison,  il  fut  conclu  à  l’irresponsabilité  ;  le  sujet  fut  donc  envoyé  à  l’asile.  Mais 
oomme  actuellement  il  ne  présente  pas  de  désordres  psychiques,  il  sera  difficile 


fait  prouve,  après  bien  d’autres,  la  nécessité  d’une  législation  spéciale 
°or  les  aliénés  dits  criminels. 

lliiANi).  _  De  pareils  malades  devraient,  dans  l’état  actuel,  être  retenus  à  l’asile, 
obij®®.  médecins  les  y  retenaient,  ils  exerceraient  une  pression  sur  le  parquet  qui  serait 
aux  ■  'o^orvenir  pour  ordonner  la  sortie,  et  sur  l’admiaistration  qui  devrait  pourvoir 
l’encombrement  des  services.  De  cette  façon,  on  rendrait  indispen- 
Q  création  urgente  des  services  spéciaux  :  asiles-prisons  ou  asiles  de  sûi  eté. 
l’on  —  On  parle  toujours  de  la  construction  d’asilcs-prisous.  Je  crois  que  si 

regj  ® *?*’*■>' ait  des  prisons  existantes  les  détenus  qui  auraient  le  droit  d’y  être  admis,  il 
qm  assez  de  bâtiments  vacants  pour  qu’il  soit  inutile  d’en  construire  d’autres.  Ce 
qyi  'Nécessaire,  ce  n’est  pas  d’élever  de  nouveaux  édifices,  c’est,  en  vertu  d’une  loi 
dipgct-  la  sentence  indéterminée,  de  placer  dans  ceux  qui  existent,  sous  une  bonne 
8np  1  P®"  "lédico-administrative,  les  délinquants  tarés.  Et  personne  ne  se  fait  d’illusion 
"r  très  grand  nombre. 

Étude  anatomo-clinique  d’une  Démente  précoce  Syphilitique, 

par  MM.  Laiuniîi.-Lavastine  et  A.  Baiuié. 

gée  nI  "ne  syphilitique,  avec  signe  d’.Vrgyll-Kobertson  et  réaction  ménin- 

st^t'i*^**  P'’‘t  d’abord  pour  une  paralytique  générale;  l’étal  démentiel  resta 

Pendant  de  longues  années  et  à  l’autopsie  on  ne  trouva  pas  de 
®8o-encéphalite  dilfuse. 

Encéphale,  tO  janviei'  1914. 
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l/évoliition  clinique  prolongée  iivnil  fait  reconnaitre  la  démence  précoce, 
qu’a  confirmée  l’autopsie,  en  ne  montrant  qu’une  encéphalopathie  atrophiqu® 
neuro-épithéliale. 

La  réaction  méningée,  qui  fut  constatée  au  début  de  l’évolution  démentielle, 
autorise  à  émettre  au  moins  l'hypothèse  que  la  syphilis  n’a  pas  été  étrangère  à 
tout  le  processus  morbide;  vraisemblablement  un  certain  nombre  de  soi-disant 
paralysies  générales  prolongées  ressortissent  à  des  états  pathologiques  analogues. 

IV  Un  cas  d’Hallucinose  (Hallucinations  "Visuelles  et  AuditiyeS 

sans  Idées  Délirantes),  par  M.  Kogeh  Di  i'ouy. 

Le  malade,  employé  dans  une  administration  de  l’Etat,  présente  depuis  de 
nombreux  mois  toute  une  série  d’hallucinations  visuelles,  auditives  et  psycho¬ 
motrices  sans  aucune  systématisation  et  sans  aucune  interprétation  délirante.  H 
ne  réagit  nullement  vis-à-vis  d’elles  et  se  contente  de  les  noter  en  demandant 
qu’on  tâche  de  l’en  débarrasser  ;  il  s’agit  donc  d’un  cas  type  d’hallucinose. 

Il  ne  semble  pas  que  ce  malade  doive  s’engager  ultérieurement  dans  une  voie 
délirante  ;  il  n’en  manifeste,  en  effet,  aucune  tendance  ;  mais  on  doit  cependant 
faire  quelques  réserves  sur  son  avenir  mental,  car  il  olïre  une  certaine  passivité, 
qui,  en  s’aggravant,  pourrait  le  rendre  complètement  inapte  au  travail.  Voici, 
d’ailleurs,  plus  d’un  an  qu’il  est  en  disponibilité  et  s’estime  incapable  da 
reprendre  son  service. 

V  État  Hallucinatoire  avec  Exagérations  périodiques  symptoOi®' 

tiques  d’une  Hypertension  intracrânienne,  par  M.  IIe.mu  Ei.auoe. 

dette  observation  est  un  nouvel  exemple  des  relations  étroites  de  certain* 
états  psychopathiques  mal  definis  avec  des  lésions  organiques  que  seules  1®* 
méthodes  de  laboratoire  peuvent  mettre  en  relief.  Elle  démontre,  une  fois  d® 
plus,  ha  réalité  des  troubles  fonctionnels  sensoriels  d’un  ty|)c  hallucinatoir® 
indéqiendant  de  la  psychose  hallucinatoire  proprement  dite  et  des  états  délirant® 
fondés  sur  des  hallucinations  ;  elle  n’en  indique  pas  moins,  d’une  façon  saisi®' 
santé,  l’inlluence  des  perceptions  sensorielles  troublées  sur  l’état  mental  d’n® 
sujet  intelligent,  mais  placé  dans  des  conditions  particulières  d’opportunit 
morbide,  en  raison  de  l’isolement  angoissant  que  lui  vaut  sa  double  infirmité’ 
cécité  et  surdité  ;  celles-ci  sont  ducs  l’une  et  l’autre  à  un  état  déjà  ancien  d’h)" 
pertension  crânienne  à  aggravations  périodiques.  Les  crises  d’hallucination®! 
d'apparition  plus  récente,  reconnaissent  la  même  cause. 

Il  s’agit  d’hallucinations  auditives  très  actives,  de  nature  à  provoquer, 
leur  caractère  spécial,  leur  répétition,  des  réactions  vives  et  même  parfois  o® 
état  d’agitation  avec  désordre  des  actes,  impulsions  aux  violences  et  même 
idées  de  suicide  un  jour.  Mais  on  ne  remarqua  jamais  l’apparition  d’id^®^ 
délirantes,  et  encore  moins  d’un  système  délir^jnt.  Dans  l’état  d’isolement  où®® 
trouvait  le  malade,  ces  réactions  violentes,  cette  excitation  sous  l’influe®'^ 
d’hallucinations  ayant  un  caractère  vexatoire  le  plus  souvent,  ne  présent®^ 
pas  un  caractère  vraiment  anormal,  A  aucun  moment,  même  au  milieu 
paroxysme  hallucinatoire  violent,  le  malade  ne  (lerdit  la  notion  du  caract®  ^ 
irréel  de  ses  perceptions,  et,  s’il  s’adressait  à  scs  voix,  c’est  qu’il  obéiss*'^ 
une  impulsion  en  quelque  sorte  réflexe.  En  tout  cas,  pour  les  péri®® 
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mtercalaireg,  où  l’élat  hallucinatoire  était  au  minimum  ou  même  disparaissait, 
*6  patient  discutait  sur  la  nature  du  phénomène  sensoriel  et  exposait  de  façon 
pathétique  les  difficultés  qu’il  éprouvait,  dans  les  périodes  de  crise,  à  rester 
®aitre  de  sa  volonté. 

ï*  s  agit  donc  bien  ici  d’un  état  hallucinatoire,  qui  donne  lieu  à  des  réactions 
aacondaires  qu’on  pourrait  qualifier  plutôt  de  réactions  de  défense,  en  rapport 
direct  avec  l’intensité  du  trouble  sensoriel.  Il  ne  peut  être  question  d’une  con¬ 
ception  délirante  apparaissant  comme  le  développement  logique  de  perceptions 
dont  le  sujet  ne  discute  pas  la  réalité, 

Autre  remarque  ;  le  malade  étant  complètement  sourd,  il  faut  admettre  que 
ees  hallucinations,  qui  ont  été  provoquées  par  des  modifications  mécaniques 
des  centres  nerveux,  étaient  la  conséquence  d’une  altération  fonctionnelle  des 
centres  corticaux  de  l’audition.  Si,  dans  ce  cas,  l’on  peut  mettre  en  avant  de  tels 
dcguments  pour  expliquer  le  pliénomène  hallucinatoire,  n'j'  aurait-il  pas  lieu 
de  penser  que  des  hallucinations  de  même  nature  peuvent  avoir  leur  origine, 
chez  des  sujets  indemnes  de  lésions  de  l’ouïe,  dans  une  modification  fonction¬ 
nelle  transitoire  ou  permanente  de  ces  mêmes  centres? 

H  convient  enfin  de  signaler  combien  le  malade,  séparé  du  monde  extérieur, 
e  dû  manifester  d’énergie  et  de  résistance  au  point  de  vue  intellectuel  et  moral 
Pcur  conserver  une  orientation  normale  et  éviter  les  défaillances  du  jugement 
f*' du  raisonnement  auxquelles  semble  devoir  aboutir  naturellement  un  esprit 
'’^sulfisamment  renseigné  sur  les  réalités  extérieures  ou  subissant  des  irnpres- 
sions  sensorielles  irréelles.  I)oit-on  en  inférer  qu'entre  les  états  hallucinatoires 
délire  et  les  états  délirants  hallucinatoires,  il  n’y  a  de  difi'érence  que  dans 

qualité  inégale  des  aptitudes  critiques  du  sujet  et  de  ses  facultés  de  contrôle? 


Un  Cerveau  d’idiot  Épileptique  Microcéphale,  par  JIM.  .lAcyriN 
et  L.  JIabchand. 

enfant,  à  l’ûge  d’un  an,  est  atteint  de  convulsions  suivies  d’hémiplégie 
^'“■eche.  Les  crises  nettement  épileptiques  surviennent  à  l’àge  de  i  ans  et  ne 
®sent  plus  dans  la  suite.  Absence  de  développement  ûitellectuel  ;  instabilité 
‘Ciee  ;  surdité  prononcée.  Microcéphalie,  état  paréto-spasmodique  prédoini- 
tiettement  à  gauche.  Gâtisme.  Mort  par  tuberculose  pulmonaire  et  intesti- 

Ule  *  donc  présenté  les  signes  classiques  des  encéphalopathies  infan- 

®  •  idiotie,  épilepsie,  troubles  paréto-spasmodiques, 

'^drébrales  sont  très  profondes.  Le  poids  total  du  cerveau  est  de 
qui  ;  l’arrêt  de  développement  porte  surtout  sur  l'hémisphère  droit, 

P'-se  que  22b  grammes.  On  y  note  l’agénésie  complète  du  lobe  temporal 
pgp  ’  ‘’cmplacé  par  une  poche  pseudo-kystique.  Les  limites  de  la  lésion 

sur  de  supposer  que  celle-ci  est  le  résultat  d’une  artérite  oblitérante 

sifs  ^  d’un  an,  au  moment  où  se  sont  produits  les  accidents  convul- 
l'at  uutres  lobes  de  l’hémisphère  sont  très  réduits.  Un  fait  curieux  est 
Iqç  ..Ph*e  du  lobe  temporal  gauche;  on  ne  trouve  à  ce  niveau  aucune  lésion 
quel*^*’  circonvolutions  sont  petites  et  ratatinées.  On  peut  admettre 

des]  du  sujet  était  d’origine  centrale  et  due  aux  lésions  symétriques 

|*^®,*'‘^'^**Puraux. 

^®*'’®ment  ùce  que  l’on  observe  dans  les  cas  semblables,  l’hémiatrophic 
•e  De  s’est  pas  accompagnée  d’hémiatrophie  cérébelleuse  croisée. 


VII.  Stéréotypies ;  Inertie  systématique;  Perte  des  Notions  de 
temps  consécutives  à  une  crise  d’alcoolisme  aigu,  par  M  HbnrI; 

Vai.i.on. 

11  s’agit  d’une  femme  de  f)2  ans,  dont  la  vie  ((tiotidienne,  les  attitudes  et  les 
paroles  fournissent  depuis  des  années  les  mêmes  stéréotypies.  Cette  femme 
n’est  pas  une  démente,  mais  elle  a  plus  ou  moins  v(dontairement  substitué  à 
son  existence  réelle  une  existence  toute  fictive  en  travestissant  ses  souvenirs  et 
en  inhibant  totalement  l’expérience  du  présent, 

li’auteur  donne  avec  détail  l’observation  de  la  malade  et  cherche  à  interpréter 
l’état  mental  complexe  qu’elle  présente. 

VIH.  Troubles  Mentaux  développés  à  l’occasion  de  la  Grossesse, 

par  M.  Anüui!  IJoutkt. 

Présentation  de  deux  jeunes  femmes  chez  lesquelles  les  troubles  mentaux  sont 
apparus  dès  les  premiers  jours  de  la  grossesse,  ont  évolué  parallèlement  ^ 
celle-ci,  marqué  immédiatement  après  l’accouchement  une  courte  période  d® 
rémission,  puis  ont  reparu  de  nouveau. 

L'une  d’entre  elles  est,  à  l’heure  actuelle,  fortement  améliorée,  l’autre 
encore  en  pleine  évolution. 


IX  Psychose  Hallucinatoire  et  Imaginative  à  longue  Évolution  sa»® 
Réaction  notable,  par  iMM.  Com.i.n,  Tkmuien  et  Vinghon. 


11  s’agit  d’une  malade  qui  a  présenté,  pendant  vingt  ans,  un  délire  de  persécU' 
tion  et  de  grandeur,  mal  systématisé,  construit  à  l’aide  d’un  processus  intef' 
prétato-imaginatif  et  qui  n’a  entraîné  aucune  réaction  notable. 

Elle  se  prétendait  issue  d’utie  grande  famille,  mais  elle  n’a  jamais  réclamé 
ses  droits.  Elle  a  désigné  ses  persécuteurs  sans  tenter  de  les  [loursuivre. 

Pour  expliquer  cette  contradiction,  on  ne  peut  invoquer  ni  la  débilité  de 
malade,  ni  le  caractère  du  délire,  car  tout  l’appareil  fantastique  de  ce  derni®'^ 
était  nettement  dirigé  contre  elle  et  ses  idées  de  grandeur  étaient  bien  aifl®' 


Peut-être  faut-il  faire  intervenir  les  tendances  bienveillantes  de  la  malade <1®* 
pardonnait  volontiers  à  ses  ennemis,  et  qui  cherchait  toujours  l’explication  1® 
plus  favorable  à  son  prochain. 


X.  Histoire  Clinique  d’une  Méningite  Suppurée,  jiar  MM  Dkva®* 
et  Hauat. 

Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  25  ans,  héréditairement  taré,  qui  présent® 
d’abord  une  affection  aigue  à  forme  méningitique,  puis  des  troubles  mentaux  4 
finirent  par  guérir.  Après  quatre  ans  d’une  vic'normale,  le  sujet  subit  un  tra® 
matisme  île  la  tète  ;  il  tombe  dans  la  torpeur  et  meurt  en  deux  jours. 

A  l’autopsie  on  trouve,  sur  une  partie  de  l’hémisphère  droit,  une  collecti®® 
sous-dure-mèrienne  de  |)us  crémeux  ;  partout,  même  il  gauche,  sont  disséminé® 
des  plaques  de  méningite  chronique. 

D’après  les  auteurs,  il  s’agit  d’une  alfection  diffuse  et  aigué  à  son  début  fl®  ’ 
secondairement,  s’est  circonscrite  et  est  devenue  chronique.  A  cette  pé®*® 
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‘‘-lie  est  restée  latente  au  {)oint  que  le  sujet  a  repris  sa  vie  normale  pendant  au 
™oins  quatre  ans. 

Sous  l'influence  d’un  traumatisme  le  microbe,  qui  existait  encore  dans  l’abcès 
avait  disparu  des  autres  régions,  aurait  repris  sa  virulence  sans  franchir  les 
arrières  que  lui  opposaient  les  adhérences  méningées.  La  mort  ne  serait  donc 
pas  due  à  une  généralisation  microbienne;  elle  s’explique  par  un  mécanisme 
analogue  à  celui  d’une  intoxication,  par  une  résorption  massive  des  toxines 
contenues  dans  l’abcès. 


Paralysie  générale  juvénile  avec  Autopsie,  par  MM  LAKi.xEi.- 
Lavastine  et  .Iacouin 
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I 

COMPRESSION  DE  LA  MOELLE  PAR  TUMEUR  EXTRA-DIAIE- 
MÉRIENNE  :  PARAPLÉGIE  INTERMITTENTE 
OPÉRATION  EXTIUCTIVE 


J.  Babinski,  E.  Enriquez  et  J.  Jumentié. 


I-'G  diagnostic  des  tumeurs  de  la  moelle,  et  en  particulier  de  leur  siège,  peut 
re  aujourd’hui  porté  avec  une  précision  vraiment  très  grande;  il  est  cepen- 
ant  un  point  d’une  grosse  importance,  qui  reste  souvent  très  difficile  à  établir 
'me  façon  rigoureuse,  c’est  la  situation  qu’occupe  le  néoplasme  par  rapport  à 
^  moelle  et  à  ses  enveloppes. 

L  observation  que  nous  rapportons  nous  paraît  instructive  à  ce  point  de  vue; 
a  trait,  on  effet,  à  un  malade  chez  lequel  nous  avions  pu  porter  le  dia- 
finostic  de  tumeur  extra-durale,  que  l’intervention  est  venue  vérifier. 


bseuvation.  —  li...,  homme  do  45  ans,  vient  consulter,  en  juillet  im2.  j)oiir  de  la 
la  marche  et  des  douleurs  inlercostalcs;  le  début  do  ces  troubles  remonte  à 
été  h"*  évolution  est  intéressante.  11  s’agild’iin  individu  vigoureux,  qui  a  toujours 

il  v*"*”  Pé^^ant  jus(iu’à  la  maladie  actuelle:  il  l'aut  retenir,  tnptet'ois,  i|u’on  lui  a  extirpé, 
BUd  ''ingtaino  d’années,  un  kyste  de  la  région  coccygienne  Marié  à  27  ans,  il  a 
enfants,  qui  sont  vivants  et  bien  portanis 

Posté^  fi*  ans,  en  1900,  apparurent  dos  douleurs  dans  le  cAté  gauche,  sur  la  face 

név  •■••''fax,  au  niveau  du  Vlll»  espace  intercostal;  ces  douleurs  à  type 

®"es  d  étaient  continues,  mais  exagérées  pur  les  mouvements,  la  pression,  etc.; 

Pace  B*”®  semaine  environ,  puis  disparurent.  Le  malade  eut  ainsi,  dans  l’es- 

qy.|  ®®  quatre  ans,  tous  les  deux  mois,  une  crise  douloureuse  semblable,  qui  durait 
JJ  ques  jours  et  ne  laissait  aucune  trace  en  prenant  lin, 
iuteus  environ,  à  la  suile  d’une  de  ces  crises  qui  avait  été  particulièrement 

euçQ  ®’.®*'  durant  laquelle  les  douleurs  étaient  non  seulement  postéro-latérales  mais 
“Pareil  ^®  malade  ressentit  de  la  faiblesse  de  la  jambe  gauche  qui,  dans  la 

rurent*’  8ur  le  sol.  Au  bout  d’une  quinzaine  de  jours,  tous  ces  troubles  dispa- 

blcg.-’ B'  partir  de  ce  moment  chaque  crise  douloureuse  s'accompagnait  de  fai- 
II  y  °®  ®®11®  jambe. 

P'étem*^  PP  B-U,  au  cours  d’une  de  ces  périodes  douloureuses,  la  jambe  gauche  fut  com- 
6t  à  paralysée;  en  même  temps,  la  jambe  droite  était  devenue  insensible  au  chaud 
dément  ®  ®“*'  “1”®  '®  malade  (qui  avait  toute  sa  connaissance)  fut  jirofon- 

'“dolore  d  p®®  *“P"*®  ^'’®P  rPaude  sans  s’en  rendre  compte;  il  eut  une  escarre 

de  tfQj  P®P^  ®rt  voit  encore  la  cicatrice.  Ces  troubles  se  dissipèrent  après  une  période 
sembi»bi*^"*®'P®®  BPviron,  mais  depuis,  à  trois  reprises,  réapparurent  des  accidents 
droite  ®® .(paralysie  de  la  jambe  gauche,  analgésie  et  thermo-anesthésie  de  la  jambe 
quatre  ''®''**'able  syndrome  de  Brown-Séquard).  Les  périodes  de  guérison  duraient 
®  mois  environ. 
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Lo  18  mars  dernior  (1912),  K.,.,  qui  depuis  quatre  mois  se  sentait  très  bien  et  faisait 
de  ;.rande8  marciies  sans  fatigue,  conservant  seulement  quelques  douleurs  dans  le 
flanc  gauche  et  la  région  lombaire,  fut  repris  brusquement  des  mêmes  accidents;  il 
rentrait  do  piomeiiade  iiuand  les  douleurs  rcaj)parurcnt  et  devinrent  immédiatement 
intolérables;  il  j)ut  encore  mouler  à  l’étage  supérieur  pour  |)rcndrc  un  bain,  mais  il  sen¬ 
tait  déjà  ses  jambes  faibles  :  en  sortant  du  bain,  il  crut  qu'il  allait  perdre  connaissance 
et  voulut  aller  se  coucher;  il  fut  pris  de  tremblement  dans  tout  le  corps,  mais  surtout 
à  gauebe,  et,  après  avoir  fait  quelques  pas,  il  s’alîaissa,  paralysé  des  deux  jandjes. 
Cette  paralysie  fut  complète  pondant  un  mois,  puis  progressivement  la  motilité  revint, 
d’abord  dans  la  Jambe  et  le  pied  droits,  i)iiis  dans  la  Jambe  gauche,  et,  au  bout  d’un 
autre  mois,  le  malade  put  c|uitliT  le  lit  et  mareber, 

E  l  amen  dn  2  juillet  1912. —  Lnr,sque  nous  le  voyons,  il  peut  mareber  sans  aide,  avec 
une  certaine  incertitude  toutefois  ;  il  étend,  en  ellet,  les  bras  nés  qu’il  voit  un  appui  (mur, 
table);  de  plus,  il  imprime  au  tronc  un  mouvement  do  balam-ernont  latéral  destiné  à,  faci¬ 
liter  la  progression;  les  Jambes,  en  ell'et,  la  gauebe  surtout,  sont  raides,  les  pieds 
frotleut  le  sol,  la  démarche  est  spasmodique,  La  force  musculaire  est  notablement  dimi¬ 
nuée  au  membre  inférieur  gauebe,  elle  est  presque  normale  à  droite;  aux  membres  supé¬ 
rieurs  elle  est  intacte. 

Les  réflexes  tendineux  de  l'avant-bras  et  du  bras  sont  normaux  des  deux  côtés;  les 
réflexes  acbilléens  et  rotuliens,  par  contre,  sont  exagérés  des  deux  côtés,  surtout  4 
gauebe;  il  existe,  do  ce  côté,  do  la  trépidalion  rotulienne  et  acbillécnne ;  elle  est  seule¬ 
ment  ébauchée  à  droite.  On  ne  trouve  i)as  le  signe  de  Mendel-Bcchterew, 

On  provoi]uo  des  deux  côtés  avec,  la  plus  grande  facilité,  en  excitant  la  plante  du  pied, 
l’extension  du  gros  orbul;  le  rélbixe  cutané  abdominal  supérieur  est  peut-être  aflaibli 
à  droite;  les  réflexes  abdominaux  mo\ ens  et  inbrieirrs  sont  abolis.  Le  réflexe  créinas- 
térien  di-oil  parait  absent,  le  gaucho  est  aflaibli. 

On  d.  ti'rmino  facilement  l'apparition  de  mouvements  de  défense  par  excitation  des 
téguments  des  membres  inférieur  s  et  de  la  portiorr  jux la-ingitinale  de  l’abdonren;  leur 
limili!  srrpéi  ieure  parait  être  irne  ligne  sépararrt  b  s  territoires  ries  XI'  et  XII'  racines  dor¬ 
sales.  Ils  so  présentent  avec  un  aspect  un  peit  spécial,  ils  sont  accompagnés  et  en  partie 
masqrrés  par  des  ser-orrsses  br-usrptes  do  tout  le  membre  i-ossernblant  à  do  la  trépidation 
spiuü.e. 

L(;.s  douleurs,  bien  qu’un  peu  atténuées,  n’orrt  [ras  disparu  deprris  la  dernière  crise; 
elles  varient  d’hrtonsité  suivant  les  Jour's  et  les  moments;  coriaines  positions  (déctrbilus) 
les  exagèrorrt,  aloi’s  que  certaines  autres  les  atténuent  (statiorr)  ;  elles  sont  srrrlout  pro¬ 
noncées  en  deux  endroits  fixes  ;  le  VIII»  esitacc  intercostal  (mir  fi(j.  2,  a)  à  l’union  de 
RCS  tiers  moyen  et  postérieur,  et  la  région  lombaire  (voir  fig.  2,  b).  11  existe  sur  le  tronc 
4  partir  du  territoire  de  la  VIII”  raiùne  et  sur  les  mcmbi’es  inférieurs  une  forte  hypoes” 
thésiü  :  elle  est  surtout  marrpiéo  dans  la  moitié  droite  du  corps  et  consiste  presque 
unirprerneirt  eir  analgésie  et  en  thermo-anesthésie  ;  la  sensibilité  tactile  est  relativement 
bien  conservée.  Le  territoire  cutané  des  dernières  racines  sacrées  (Sj,  Sj,  S,,)  a  une  sen¬ 
sibilité  presque  normale.  (Voir  le  uhéma.) 

l)e|)uis  quelques  semaines  (avant-d(!rnièrc  cris(!),  le  malade  s’est  aperçu  ([u’il  doit 
faire  ell'ort  i)our  uriner;  il  ne  parait  [las  avoir  de  consti[)ation. 

Le  f  f  jui'lhô,  dans  la  soirée,  IC...  est  pris  à  nouveau  de  violentes  douleurs  dans  1® 
côté  droit  et  surtout  à  la  région  lombaire,  et  il  sent  ses  deux  Jambes  se  paralyser  en 
([uclqucs  minutes.  Les  soufl'rances  sont  extrômement  vives,  elles  empêchent  tout  som' 
mcil,  ariacbcnl  <les  cris  au  malade  et  tie  lui  permellent  ni  de  rester  étendu  sur  le  doSi 
ni  de  l  eiioser  sur  le  côté  ;  il  est  dans  son  lit,  moitié  assis,  moitié  couché,  maintenu 
par  des  orcilbu’s  sous  les  reins.  Ces  douleurs  n’irradiont  que  très  pou  dans  les  Jambe*' 
Los  membres  inférieurs  sont  insensibles  et  paralysés,  il  existe  une  rétention  compl^*® 
des  urines. 

En  présence  de  ces  dillërenls  troubles,  le  diagnostic  de  compression  médul' 
lairc,  vraisemblablement  par  tumeur,  s'imposafl.  Nous  pouvions  en  préciser  1® 
siège  et  en  déterminer  d'une  manière  probable  la  longueur,  grâce  aux  rense»' 
gnements  fournis  par  l’examen  de  la  sensibilité  et  la  recherche  des  mouvenaeb** 
réflexes  de  défense  (1)  :  il  devait  s’agir  d’une  tumeur  recouvrant  les  VIIl”, 


(1)  .S'ur  la  localisation  des  lésions  comprimant  la  moelle.  De  la  possibilité  d’en  précis^' 
siège  et  d'en  déterminer  la  limite  inférieure  au  mogen  des  réflexes  de  défense,  P*^  , 


OOMPDESSION  DK  LA  MOELLE  PAU  TUMEUR  EXTRA-DURE-MÉRIENNE  \1\ 

X'  et  XI'  segments  de  la  moelle  dorsale,  la  limite  supérieure  de  l’anesthésie 
répondant  à  une  ligne  séparant  les  VII'  et  VIII'  territoires  cutanés  dorsaux,  et  la 
limite  supérieure  des  mouvements  de  défense  correspondant  à  la  partie  infé¬ 
rieure  de  la  région  cutanée  innervée  par  la  XI'  racine  dorsale.  Il  s’agissait  donc 


Tumeur  extra-durale  comprimant  ta  région  dorsale  inférieure. 

J,,  Schéma  des  troubles  do  sensibilité. 

—  Face  imlérieurc  ;  xx',  limite  supérieure  de  l'anesthésie;  i/;/',  limite  supérieure  dos  territoires 

■  —  a  et  6,  points  douloureux  névralgiques;  conaervetion  de  la  sensibilité  dans  les  territoires 
des  111',  IV'  et  V'  racines  sacrées. 

s’ét**^  ^*****®ur  longue,  et  par  conséquent  il  y  avait  lieu  de  supposer  qu’elle 
développée  en  dehors  de  la  dure-mère. 

cale  de  ces  données,  nous  primes  la  décision  d’intervenir  chirurgi- 

’hdi  L’opération  fut  pratiquée  par  le  docteur  Gosset,  qui  trouva  au  point 

dure  extirpa  une  tumeur  allongée,  qui  recouvrait  la  face  postérieure  de  la 

dom  Pendant  le  sommeil  chloroformique,  le  malade  eut  une  syncope, 
on  parvint  à  le  faire  sortir  ;  son  état  resta  toutefois  grave  ;  le  soir  il  y  eut 

(Communication  faite  à  l’Académie  de  médecine  le  16  jan- 
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une  amélioration  notable  ;  mais  le  lendemain  le  pouls  s’accéléra,  la  respiration 
devint  difficile,  le  malade  tomba  dans  un  demi-coma  et  mourut  le  28  juillet  au 
matin. 


Examen  anatomique.  —  I.a  tuineni',  longue  do  8  conürnolros  environ,  bien  limitée, 
présentait  dans  son  ensemble  une  coloration  rose  violacé,  mais  était  parsemée  en  outre 
de  bosselures  noirâtres.  Sa  consistance  était  variable  suivant  les  régions  ;  assez  l'ei’tne 
en  certains  points,  elle  était  mollasse  en  d’autres. 

Si  elle  avait  pu  être  facilement  détachée  de  la  dure-mère,  elle  adhérait  toutefois  à  la 
face  postéi’ioure  de  cette  dernière,  et  les  examens  bistologiques  ont  montré  (|u'â  l'inté¬ 
rieur  do  la  tumeur  pénélrai(mt  des  tra\éi;s  librcmses  éjiaisses,  parties  des  couches  super- 
ficiolle.s  de  la  dure-mère. 

C(!  néoplasme,  constitué  [lar  de  petites  <-ollules  rondos,  tassées  les  unes  conti’o  les 
autres,  était  un  sarcome.  L’aspect  microscopique  n’était  du  reste  pas  uniforme  ;  en  cer¬ 
tains  points  (régions  saillantes,  mollasses,  noirâtres  ou  violet  foncé)  il  existait  des 
hémorragies  en  nappes,  plus  ou  moins  volumineuses,  dissociant  les  l'■l(  monts  cellulaires; 
ces  foyers  sanguins  ét.-uont  manifestement  d’âges  très  variables. 

Remarques.  —  Nous  tenons  à  insister  sur  plusieurs  points  de  cette  observa¬ 
tion. 

Comme  nous  venons  de  le  ilire,  il  avait  été  facile  de  rapporter  à  une  compres¬ 
sion  médullaire  un  pareil  syndrome  de  paraplégie  spasmodique,  s’accompagnant 
de  douleurs  intercostales  fixes,  d’anesthésie  de  la  partie  inférieure  du  corps  et  de 
mouvements  réflexes  de  défense.  Il  nous  avait  été  possible  de  plus  d’en  recon¬ 
naître  le  siège,  la  longueur  et  même  d’en  présumer  la  nature  ;  nous  avions  dit 
tumeur  comprimant  la  moelle  dorsale  au  niveau  des  VIII”,  IX”,  X”  et  XI”  seg¬ 
ments,  développée  en  dehors  de  la  dure-mère  et  vraisemhlablernent  très  vascu¬ 
laire. 

L’intervalle  considérable  qui  existait  entre  les  deux  lignes  formées  par  1® 
limite  supérieure  de  l’anesthésie  (ü,,  I)b  ;  xx')  et  celle  des  mouvements  réflexes 
de  défense  (D,,,  Du  ;  yy')  était  en  faveur  d’une  tumeur  longue;  ce  qui  cadrait 
déjà  avec  l’hypotbése  d’une  tumeur  extra-dure-mérienne.  A  l’appui  de  cette  idé® 
on  pouvait  encore  invoquer,  selon  nous,  l'intermittence  des  troubles  nerveux, 
qui  ne  nous  paraissait  guère  compatible  avec  l’idée  d’un  néoplasme  intra-dui'®' 
mérien  ayant  de  pareilles  dimensions. 

L’évolution  si  particulière  de  cette  paraplégie  »  par  poussées  »  ne  pouvai^ 
s’expliquer  que  par  de  brusques  changements  de  volume  du  néoplasme  ;  aussi 
avions-nous  été  amenés  à  penser  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  vasculaire  dao* 
laquelle  devaient  se  produire  des  hémorragies.  L’aspect  macroscopique  (masS® 
violacée  présentant  une  multitude  de  petites  bosselures  noirâtres)  était  conformé 
à  cette  idée.  L’examen  histologique  est  venu  la  vérifier  pleinement, 
décelant  l’existence  d’un  sarcome  à  petites  cellules  rondes,  infiltré  sur  uD® 
multitude  de  points  de  nappes  hémorragiques  considérahles. 

Nous  rappelons,  en  terminant,  l’importance,  pour  le  diagnostic  topographiq®®’ 
de  la  recherche  de  la  limite  supérieure  des  mouvements  réflexes  de  défeos®’ 
Enfin  il  ost  à  remarquer  que  ce  malade,  malgré  l’anesthésie  des  membres  ia^^' 
rieurs,  avait  conservé  une  sensibilité  relativement  bonne  dans  le  territoire  d®* 
III”,  IV”  et  V”  racines  sacrées  (1). 

(1)  Voir  ù  ce  sujet  :  Remarques  sur  la  persistance  de  zones  sensibles  à  topograpld^ 
radiculaire  dans  les  paraplégie.s  médullaires  avec  anesthésie,  par  J.  llABtNSKi,  A.  B** 
et  J.  Jai\kowski,  Soc.  de  Neurologie  de  Paris,  10  février  et  14  avril  1910. 
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LES  MÉTHODES  RAPIDES  POUR  LA  COLORATION 
DES  FIBRES  A  MYÉLINE 

COLORATION  SIMULTANÉE  DES  LIPOÏDES  CELLULAIRES 


Alberto  Ziveri 

(Manicome  do  Macerata). 

Les  méthodes  de  coloration  des  fibres  à  myéline  sont  fondées  sur  le  mode 
^e  formation  des  laques  hémaloxjliniques. 

L  on  coniL-iit  les  effets,  d’autre  part,  que  le  simple  mordançage  par  un  sel 
'Métallique  (fer,  cuivre,  chrome)  est  capable  de  donner  assez  rapidement  (en 
quelques  heures)  avec  l’iiématoxy line,  lorsque  l’on  se  trouve  en  présence  de 
substances  lipoïdes  diverses  (phosphalides,  cérébrosides,  etc.).  Sur  ce  fait,  l’on 
*  établi  aussi  une  méthode  de  coloration  pour  les  inclusions  lipoïdes  intra¬ 
cellulaires  (h.  Smith)  (1). 

^  Dans  l’emploi  des  méthodes  pour  les  fibres  à  myéline,  la  difficulté  (puisqu’ici 
uo  a  une  coloration  régressive)  consiste  dans  la  graduation  de  l’action  diffé- 
‘ericiatrice,  car  celle-ci  peut  se  faire  irrégulièrement  et  non  graduellement. 

La  méthode  la  plus  rapide  et  la  plus  simple  de  toutes  est  celle  que  M.  Spiel- 
Mueyer  a  récemment  (1910)  (2)  conseillée;  elle  est  encore  peu  connue  on  France 
'^1'  en  lialie  et  mérite  une  diffusion  plus  étendue. 

L  est  une  nouvelle  application  de  l’hématoxyline  ferrique  de  lleidenhain  ;  le 
Sulfate  de  fer  ammoniacal,  avec  la  solution  d’hématoxyline  ordinaire,  forme 
"ne  laque,  le  même  sulfate  de  fer  ammoniacal  est  employé  ensuite  comme  diffé- 
•’enciateur.  Rien  de  plus  simple  (car  la  fix  ation  se  fait  par  le  formol)  ;  par 
Conséquent,  toute  modification  de  fixateur  serait  superflue. 

,j  ai  observé  que  l’on  peut  fort  bien  remplacer  le  susdit  sel  ferrique  par  le 
ccchlorure  de  fer.  Weigert  avait  déjà  employé  ce  sel  dans  une  des  multiples 
odifications  à  sa  propre  méthode;  après  traitements  au  formol,  chrome  et 
oivre,  il  passait  à  l’hématoxyline  et  au  perchlorure  de  fer.  Mais  la  méthode 
estait  toujours  compliquée. 

M  rnéthodo  originelle  de  Spielmeyer  et  ma  substitution  sont  également 
^*nples;  seulement  le  perchlorure  de  fer  a  l’avantage  d’être  un  produit  plus 
•jeenun;  l’on  peut  en  avoir  dans  toute  pharmacie. 

"O  technique  est  la  môme  que  pour  le  procédé  de  Spielmeyer;  toutefois 
te^U passage  dans  l’alcool  à  70  "/„  après  le  mordançage.  De  l’avis  de  l’au- 
co/’  '*  ^^evirait  à  «  dégraisser  »  les  coupes;  cela  me  parait  inutile,  car  peu  de 
‘PS  sont  solubles  dans  l’alcool  à  70 

(2)  a/**  i>f  P(ilh<>loii!i  and  Bâcler iologij,  1908  et  19H. 

‘T"*'  L'en(ro/à/a(I,  iuillnl,  Ï910,  et  Tchiih  der  milernsi!  IhilermcU .  des  Xerren- 
Kurlin.  l»l  I 
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Les  morceaux  sont  fixés  dans  le  formol  (10  «/oj  pendant  deux  ou  trois  jours; 
ils  peuvent  y  rester  jusqu’à  plusieurs  années  (j’ai  obtenu  de  très  bons  résultats 
avec  des  fragments  conservés  depuis  deux  ans). 

Coupes  au  congélateur. 

Traitement  pendant  24  à  48  heures  par  une  solution  composée  d’une  partie 
de  solution  officinale  de  perchlorure  de  fer  et  quatre  parties  d’eau  distillée. 

Lavage  dans  une  grande  quantité  d’eau  distillée,  renouvelée  trois  fois. 

Colorer  pendant  plusieurs  heures  dans  une  solution  alcoolique  d’hématoxy- 
line  à  1  '’/»)  additionnée  de  la  même  quantité  d’eau  distillée  et  de  quelques 
gouttes  d’acide  acétique. 

Différencier  dans  la  solution  ci-dessus  nommée  de  perchlorure  de  fer,  mais 
diluée  à  un  tiers;  surveiller  attentivement  jusqu’à  distinction  des  subtances 
blanche  et  grise. 

Lavage  dans  plusieurs  eaux  :  alcools,  xylol,  baume  ou  dammar. 

Si  nous  désirions  colorer  simultanément  et  plus  complètement  les  granula¬ 
tions  lipoïdes  des  cellules  nerveuses,  névrogliques,  des  cellules  des  parois  vas¬ 
culaires  et  des  espaces  périvasculaires,  nous  n’aurions  qu’à  combiner  la  méthode 
de  Spielrneyer  (originelle  ou  au  perchlorure  de  fer)  avec  le  procédé  de  Lorrain 
Smith,  c’est-à-dire  accoupler  le  chromage  avec  le  mordançage  au  fer,  selon  le 
procédé  suivant  : 

'l'raiter  les  coupes  (après  formol-congélateur)  par  unesolution  à  0,15  ”/o  d’acide 
chromique  pendant  8  à  10  tieures. 

Lavage  soigneux  (une  heure). 

Passage  dans  une  solution  de  perchlorure  de  fer  officinale  diluée  au  quart, 
pendant  8  à  10  heures. 

Procéder  ensuite,  comme  pour  la  méthode  simple,  avec  celle  au  perchlorure 
de  fer,  en  ayant  soin  de  pratiquer  un  lavage  prolongé  dans  l’eau  distillée  (1  à 
2  heures)  et  dans  l’alcool  (1  à  2  heures)  après  le  traitement  différenciateur. 

Il  faut  cependant  noter  (jue  cette  coloration  est  utilisable  seulement  dans  les 
régions  où  les  libres  à  myéline  sont  peu  abondantes  et,  par  conséquent, 
cachent  peu  les  éléments  cellulaires. 

La  myéline  des  libres  et  les  granulations  des  cellules  nerveuses  prennent  une 
teinte  plus  bleue;  les  granulations  vasculaires  (lacunes-Kôrnchenzellen)  ont  une 
teinte  noirâtre  ou  brunâtre;  ceci  est  probablement  en  relation  avec  la  composi¬ 
tion  et  les  différences  dans  les  mélanges  de  lipoïdes. 
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actualités  neuro-psychiatriques 


LES  ATTAQUES  ÉPILEPTOÏDES  DES  DÉGÉNÉRÉS 


G.  Halberstadt. 

Depuis  (|uelque  temps,  et  surtout  depuis  d!)ü6,  année  où  Oppenheini  (de 
Berlin)  publia  le  premier  travail  important  sur  la  question,  on  commence  à 
s  Occuper  de  crises  nerveuses  qui  ressemblent  ii  l’épilepsie  ou  à  l’hjstérie,  mais 
'lui,  en  fait,  ne  peuvent  être  rattachées  ni  à  l’une  ni  à  l’autre.  En  France,  le 
professeur  Jean  Lépine  apporta  à  l’élude  de  cette  question  une  contribution  per¬ 
sonnelle  importante  (19H).  Nous  désirons,  dans  les  pages  qui  vont  suivre, 
attirer  l’attention  sur  ces  faits,  dont  la  place  en  nosologie  est  encore  mal  dé¬ 
voie,  mais  dont  l’importance  pratique  ne  peut  être  mise  en  doute. 

Nous  avons  tous  été  habitués  de  ranger  les  états  paroxystiques  de  troubles  de 
s  Conscience,  avec  ou  sans  convulsions,  soit  dans  l’épilepsie,  soit  dans  l’hjs- 
'Cie,  exception  faite  de  certains  cas  bien  définis  et  sur  lesquels  tout  le  monde 
est  d’accord.  Or,  il  se  trouve  que  dos  dégénérés  et  des  névropathes,  qu’on  ne  sau¬ 
rait  classer  facilement  ni  dans  l’une  ni  dans  l’autre  de  ces  catégories,  peuvent 
Présenter  des  phénomènes  absolument  analogues.  Au  point  de  vue  symploma- 
'fiue,  les  attaques  se  rapprochent  tellement  de  l’épilepsie,  qu’une  distinction  est 
Clivent  impossible;  c’est  si  vrai  que,  pour  certains  auteurs,  il  s’agit  là  d’une 
crnie  du  mal  comitial.  Mais,  d’autre  part,  les  crises  sont  pour  ainsi  dire  tou- 
Pcovoqnées,  non  spontanées;  le  bromure  est  sans  action,  le  traitement 
vfetique,  l'hydrothérapie  et  la  psychothérapie  réussissent,  nu  contraire,  sou- 
''®nt.  Au  point  de  vue  psychopathologique,  l’état  mental  des  sujets  dans  les 
c  ervalles  n’est  pas  tout  à  fait  celui  des  épileptiques,  l’évolution  vers  la  dé- 
cce  ne  s’observe  Jamais  ;  [lar  contre,  il  est,  chez  tous  sans  exception,  celui 
fiue  Magnan  désigne  sous  le  terme  :  état  mental  des  dégénérés  (phobies,  tics, 
sessions,  perversions  instinctives,  émotivité  exagérée,  instabilité,  impression- 
^  etc.);  les  tares  héréditaires  seraient,  pour  ainsi  dire,  constantes.  Par 

Sauf**''*  ces  malades  rappellent  les  hystériques.  Ils  doivent  toutefois, 

l’h  !  cas,  en  être  distingués,  car  les  caraclères  mentaux  propres  à 


Nous 


s’observent  pas  chez  c 


sujets. 


No, 


étudierons  d’abord  les  différentes  forii 


i  ont  été  décrites. 


les  ■  ensuite,  dans  la  partie  purement  théorique  de  notre  exposé,  de 

®'tuer  au  point  de  vue  nosologique. 


I.  -  L’kPII.EPSIK  PSYCIIASTTlêNIQUE. 

P*^ch***  ‘*C'*'8f'e*’ons,  sous  ce  terme,  les  états  épileptoi'des  survenant  chez  de.s 
qui  ‘‘®^^'^ci(iues.  Le  premier  auteur  qui  les  mentionne  est  Westphal  (1871), 
cle  de  crises  épileptiformes  survenant  chez  des  agoraphobes,  crises  qu’on 
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ne  peut  rattacher  ni  à  l’épilepsie,  ni  à  l’hystérie.  Ce  fut  Oppenheim  qui,  pour  la 
()remiére  fois,  donna  une  description  précise  de  ces  faits  (ÜIOO).  En  parlant  de 
I  crises  psychasthéniques  »,  il  déclare  emprunter  ce  terme  de  psychasthénie  à 
Haymond  et  Janet.  Il  l’attribue,  dit-il,  à  cette  catégorie  de  neurasthéniques  qui 
présentent,  au  premier  [ilan,  des  anomalies  mentales,  «  notamment  celles  qui 
portent  le  cachet  de  la  dégénérescence  telle  que  la  comprend  Magnan  ».  Des 
faits  analogues  sont  signalés  vers  la  même  époque,  et  indépendamment,  semble- 
t-il,  d’Oppenheim,  par  des  auteurs  américains  :  Spiller,  Dana.  Depuis,  les  tra¬ 
vaux  se  multiplient  sur  cette  question.  Mentionnons  :  en  Angleterre,  ’l'urner; 
en  Amérique,  Orbison.  En  Erance,  nous  avons  publié  en  1910  une  observation 
où  nous  soulevions  le  diagnostic  de  psychasthénie  avec  convulsions.  En  1911, 
Jean  Lépine  donne  deux  mémoires  importants  sur  la  question.  Il  emploie,  pour 
ce  groupe  de  faits,  la  qualification  d’épilepsie  psychasthénicjuc  et  en  décrit  les 
différentes  modalités  cliniques. 

Des  sujets  dont  il  s’agit  sont  des  héréditaires  dégénérés;  ils  présentent  des 
phobies,  des  tics,  des  périodes  d’anxiété,  parfois  des  troubles  vasomoteurs. 
Comme  le  dit  Lépine,  «  ce  sont  des  impressionnables,  des  sensitifs,  des  faibles 
au  point  de  vue  du  caractère...  L’hystérie  n’est  pas  en  cause.  »  La  crise  est  très 
rarement  spontanée.  Elle  éclate  il  la  suite  d’une  émotion,  de  surmenage,  d’abuS 
alconli(]ues,  d’une  période  d’anxiété,  'l’antôt  il  n’y  aiiu’une  simple  perte  de  con¬ 
naissance,  plus  on  moins  prolongée,  tantùt  celle-ci  est  accompagnée  de  convul¬ 
sions  la  rendant  en  tout  semblable  aux  crises  comitiales.  Les  auteurs  sont 
d’accord  sur  ces  points  que  les  crises  sont  généralement  rares  et  que  la  psycho¬ 
thérapie,  l’hydrothérapie  et  la  diététique  exercent  une  excellente  influence  sur 
la  marche  de  la  maladie.  En  [)lus  des  grandes  attaques,  ces  malades  seraient 
sujets  à  des  vertiges  et  à  des  syncopes,  toujours  survenant  sous  l’inlluence  de 
causes  déterminées,  parfois  à  des  états  anxieux,  voire  à  des  fugues.  L’âge  des 
malades  est  variable,  mais,  d’après  les  observations  (|ue  nous  avons  dépouillées, 
il  no  s’agit  jamais  d’enfants;  ces  crises  seraient  plutôt  particulières  à  l’âge 
moyen  do  la  vie.  Les  sujets  atteints  ont  ôté,  d’ailleurs,  de  tout  temps,  des  né- 
vi-0|)athes.  Pour  certains  points  essentiels,  les  données  manquent  ou  sont  coti- 
tradifffoircs  :  c’est  ainsi  que  nous  avons  peu  de  renseignements  sur  l’amnésie  et 
que  les  troubles  sphinctériens,  qui,  d’après  Oppenheim,  accompagneraient  les  con¬ 
vulsions,  sont  niés  par  Léfiine. 

Oppenheim  résume  (1919)  les  particularités  de  l’épilepsie  psychasthéniqueen 
six  propositions,  qui  peuvent  se  formuler  ainsi  : 

1"  Les  malades  ne  sont  pas  des  épilepti(iues  vrais.  Ce  sont  des  neurasthâ' 
niques  et  des  psychasthéni(iues.  Chez  tous,  les  attaques  ont  été  précédées  de 
phobies,  états  anxieux,  troubles  vasomoteurs,  etc. 

Presque  jamais  l’accès  n’apparait  sans  cause  déterminante.  Celle-ci  con¬ 
siste  (Ui  émotions,  en  surmenage  intense,  etc. 

3"  Les  ac(;ès  sont  rares,  il  y  a  même  des  cas  où  le  sujet  n’en  présente  qu’nn 
ou  deux  dans  le  cours  de  son  existence. 

4"  Au  point  de  vue  sy m[itomatique,  il  peut  ymvoir  une  analogie  absolue  avC® 
l’éjiilepsie,  mais  des  différences  s’observent  également  :  absence  de  convulsion® 
malgré  la  ()erle  de  la  conscience,  ou  bien  persistance  des  convulsions  après  qo® 
la  conscience  est  revenue.  Dn  note  aussi  parfois  des  états  analogues  aux  éqùi' 
vfilcnts  épileptiques  et  au  petit  mal. 

.■(“  Pas  d’affaiblissement  intellectuel,  même  si  les  attaipies  se  répètent  soù 
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6"  Le  bromure  n’a  aucune  influence  sur  la  maladie.  Au  contraire,  la  vie  calme 
le  trait(3ment  général  de  la  neurasthénie  ont  un  excellent  effet. 


II.  —  L’épilepsie  provoquée  ües  jeunes  décénéhés 


La  forme  (jue  nous  décrirons  dans  ce  chapitre  a  été  isolée,  pour  la  première 
par  Mralz  (1906-1907),  (|ui  l’a  appelée  «  AITeklepilepsic  ».  C’est  sous  ce 
nom  qu’elle  est  connue  en  Allemagne.  11  lui  a  été  donné  parce  que  les  accès  sont 
produits  par  des  causes  d’ordre  affectif  :  émotions,  chagrins,  etc.  Honhoffer 
flualifie  ces  états  de  «  réactionnels  » .  llutinel  et  liahonneix  se  servent  du  terme  : 
opilepsie  simulée.  Nous  proposons,  ici,  le  terme  :  épilepsie  provoquée  des 
jeunes  dégénérés.  Tout  comme  l’épilepsie  psychasthénique,  en  efl'et,  et  même 
plus  qu’elle,  cette  forme  ne  s’observe  pour  ainsi  dire  jamais  en  dehors  de  l’in¬ 
tervention  d’une  cause  provocatrice.  It’antre  part,  il  s’agit  d’une  catégorie  bien 
Spéciale  de  dégénérés  :  ce  sont  les  fous  moraux  des  anciens  auteurs,  les  jeunes 
déséquilibrés  instables,  avec  perversions  instinctives  et  troubles  graves  du 
e^actère.  Curewitscli  l’a  très  bien  dit  :  la  forme  d’Üppenbeim  se  rapporte  aux 
dégénérés  hyposthéniques,  celle  de  üratz  aux  dégénérés  by perstliéniques.  Nous 
nous  guiderons  dans  notre  description,  principalement  sur  le  mémoire  très 
étendu  publié  par  ce  dernier  auteur  en  19H,  puis  sur  l’article  concernant 
‘épilepsie  du  traité  de  Kraepelin  (191,’!)  et  sur  le  travail  Je  VolianJ  (1912). 
tenlionnons  également,  parmi  les  auteurs  ayant  écrit  sur  cette  (piestion, 
edrani  (Italie),  Stallmann  (.Mlcmagne),  Gurewitscb,  déjà  cité  plus  haut 
(Itussiej. 


Comme  le  disent  llutinel  et  Babonneix,  «  il  s’agit  conslamment  de  sujets  sur 
es(|uels  pèse  une  lourde  hérédité  »;  ajoutons  que,  d’après  Kraepelin,  on  ren- 
conti  e  avec  une  particulière  fréquence  l’hérédité  épileptique.  Les  traumatismes 
'laniens  ne  seraient  pas  rares  dans  les  antécédents  de  nos  malades.  Le  sexe  mas- 
•-alin  serait  beaucoup  plus  souvent  atteint  que  le  sexe  féminin.  Pour  ce  qui  est 
®  1  âge  auquel  débutent  les  phénomènes  épileptoïdes,  il  est  toujours  inférieur 
^  20  ans;  rarement  le  début  a  lieu  ajirés  20  ans;  jamais  après  la  trentième 
“■anée.  Les  stigmates  physiques  de  dégénérescence  soni  fréquents. 

Lés  la  puberté,  bien  avant  l'apparition  de  crises  quelconques,  se  manifestent 
,  ces  enfants  des  anomalies  plus  ou  moins  accusées.  Les  capacités  purement 
J^Iellectuelles  peuvent  ne  pas  être  au-dessous  de  la  moyenne,  i[uoi(iu’il  semble 
qu’on  ail  affaire,  en  général,  à  des  débiles,  voire  à  des  imbéciles.  En 
cas,  à  l’école  ils  font  de  mauvais  élèves  :  leur  attention  est  difficile  à 
,  ils  n’apprennent  rien  à  fond  et  se  fatiguent  vite  (^’ogt),  souvent  ne 
J^ennenl  pas  en  classe  et  témoignent  d’un  goût  précoce  pour  le  vagabondage  et 
,  en  dehors  des  contraintes  sociales.  Au  régiment,  ce  sont  des  soldats 
|''(lisciplinés  et  qui  désertent.  Du  reste,  bien  avant  la  période  du  service  mili- 
“’e,  on  peut  facilement  poser  le  diagnostic  de  dégénérescence  mentale.  Ils 
'r.“itables,  instables,  avec  des  changements  brusques  d’iuimeur.  Le  sens 
o*«.l  est  mal  développé,  il  y  a  une  tendance  à  mentir  servie  par  une  imagi- 
"Ju  parfois  très  riche.  Ces  individus  entrent  de  bonne  heure  en  conflit  avec 
®^ciété  et  échouent  alors  bien  souvent  dans  une  maison  de  correction  :  soit 
Ls  aient  commis  des  vols  ou  des  escroqueries,  soit  qu’ils  se  soient  livrés  à  des 
i  ®  violents  contre  les  personnes,  à  cause  de  leur  caractère  brutal  et  de  leur 
.  sivilé.  Leur  intolérance  à  l’égard  île  l’alcool  est  bien  connue,  et  on  en 
''“‘e  les  conséquences  au  point  de  vue  des  réactions.  Disons  toutefois  que. 
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selon  la  remarque  Je  Kraepelin,  ces  Jégétiérés  commettent  très  rarement  les- 
crimes  terribles  qui  sont  l’apanage  des  épileptiques  vrais.  Tous  ces  caractères 
psj'chologi([ues  sont  d’ailleurs  bien  décrits  par  les  auteurs  français,  en  particu¬ 
lier  par  Üupré  dans  son  rapport  au  Congrès  de  Tunis  (1). 

Signalons  maintenant  quelques  symptômes  d’un  autre  ordre.  La  céphalalgie 
est  fréquente  chez  ces  adolescents.  Mais  ce  qui  est  surtout  important  à.  noter,  ce 
sont  les  troubles  vaso-moteurs  et  sensitifs.  Les  extrémités  sont  souvent  froides, 
le  faciès  est  pfile  (le  sang,  examiné,  a  toujours  été  trouvé  normal  par  liratz  et 
Leubuscher);  ces  malades  rougissent  et  pâlissent  avec  une  remarquable  facilité 
et  rapidité.  La  sensibilité  est  fréquemment  altérée.  On  peut  observer  une  h^'pal- 
gésie  totale,  pouvant  aller  jusqu’il  l’analgésie.  Mlle  peut  être,  d’après  Volland, 
parfois  circonscrite.  Il  en  a  observé  un  cas  (sans  hj-stérie  associée),  où  il  y  avait 
de  l’analgésie  des  deux  bras  et  de  la  moitié  supérieure  du  corps,  avec,  à  partir 
de  cette  limite,  cessation  progressive  des  sj'mptùmes  morbides. 

Ainsi  que  l’indique  la  dénomination  que  nous  avons  donnée  à  cette  forme, 

1  épilepsie  provoquée  ne  présente  Jamais  d’accès  spontanés.  Les  accès  sont  Jonc 
J  une  apparition  essentiellement  irrégulière,  liratz,  se  basant  sur  une  cinquan¬ 
taine  d’observations  personnelles,  dit  ([ue,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas, 
il  s’agit  de  causes  d’ordre  psychique;  parmi  les  autres,  il  cite  ;  les  maladies 
fébriles,  la  chaleur  trop  élevée,  les  ahus  alcooliques.  Cette  intlucnce  des  causes 
ps_ychiques  se  reconnaît  dans  ce  fait  que  beaucoup  de  ces  sujets  n’ont  Jamais 
d  attaques  à  l’asile,  mais  en  ont,  au  contraire,  au  dehors  ou  dans  les  prisons 
et  les  maisons  de  correction,  car  on  ne  les  y  traite  pas  comme  des  malades 
qu’ils  sont  en  réalité.  Mnumérons  (juclques-unes  de  ces  causes  :  émotions, 
offenses,  arrestation,  chagrins  de  toutes  sortes,  mauvaises  conditions  d’exis¬ 
tence  (Kraepelin),  suicide  non  réussi  (Stallrnann).  La  crise  semble  être  précédée 
d  une  courte  période  préparatoire,  sur  laquelle  Volland  insiste  très  nettement; 
rappelons  que  le  même  fait  s’observe  pour  les  psjchoses  émotives  (2). 

Au  point  de  vue  de  la  .s^-mptomatologie  des  attaques,  elle  est,  à  quelques 
nuances  près  (la  vahuir  de  ces  nuances  est  môme  discutable),  celle  de  Tépilepsi® 
commune.  On  observe,  tout  d’abord,  de  véritables  crises  convulsives,  avec  mor¬ 
sures  de  la  langue  et  inconscience  absolue.  A  côté  de  ces  états,  il  peut  y  avoir 
des  absences,  des  sy  ncopes,  des  états  narcoleptiques.  l’arfois  surviennent  des 
syndromes  en  tout  semblables  h  de  l’épilepsie  larvée  ;  des  fugues,  des  périodes 
de  tristesse  avec  impulsions  au  suicide,  des  périodes  d’agitation,  des  délires  de 
courte  durée,  avec  confusion  profonde  dans  les  idées,  hallucinations,  délir® 
d’auto-accusation,  etc.  Kraepelin  signale  la  po.ssibilité,  chez  ces  malades,  d’accès 
dipsomaniaques.  A  noter  que  le  petit  mal  (vertige  et  secousses  limitées)  ne 
s  observe  Jamais  dans  cette  forme,  d’après  Kratz.  D’autres  auteurs  (Oppenhein® 
et  surtout  HeJlich)  sont  moins  affirmatifs  sur  ce  point.  La  fréquence  des  accès 
est  variable  :  tous  les  quinze  jours,  tous  les  mois,  parfois  beaucoup  plus  rare¬ 
ment  deux  ou  trois  fois  dans  toute  l’existence.  L’état  de  mal  est  exceptionnel- 
Volland  en  a  vu  deux  cas,  mais  hii-mème  en  reconnaît  la  bénignité  relative- 
Consécutivement  aux  crises,  on  peut  observer^ des  troubles  de  la  mémoire, 
allant  parfois  Jusqu’à  l’amnésie  (Kraepelin).  La' démence,  même  si  la  maladie 
dure  longtemps,  ne  survient  Jamais.  Ajoutons  que,  sous  Tinlluence  de  la  vie 

(1)  DuriiK,  Les  perversions  instinctives,  llappoi  l  au  Coiu/rèt  de  Tunis,  1912. 

(2)  llAi.uiîasTAi>r,  Ln  cas  de  psychosp  dogOnérative  pos't-émotionnell’o,  llevue  de  P‘!l' 
ihmlrir,  avril  1913. 
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•"^gulière  Je  l’asile,  d’une  bonne  hygiène,  de  l’absence  d’émotions,  les  accès 
®  espacent  et  peuvent  finir  par  disparaître. 

Précisons  maintenant  les  principales  particularités  de  l’épilepsie  provoquée 
‘les  jeunes  dégénérés,  par  rapport  à  l’épilepsie  classique  : 

État  mental  particulier; 

2"  Pas  de  spontanéité  dans  l’apparition  de  l’attaque; 

3»  Les  accès  sont  généralement  isolés.  L’état  de  mal  grave  ne  s’observe 
jamais; 

Les  crises  convulsives  sont  peut-être  un  peu  moins  fortes.  Rareté  des 
lessures  sérieuses.  Possibilité  de  crises  hyslériformes.  Rareté  de  l’aura.  Rareté 
•le  1  incontinence  d’urine; 

5»  Évolution  relativement  bénigne  de  la  maladie.  En  tout  cas,  jamais  il  n’y  a 
‘‘6  démence  épileptique. 


IIÉ  —  Les  absences  épileptoïdes  accumulées  d 


lEUNES  névropathes. 


La  forme  que  nous  décrivons  ici  doit  son  existence  surtout  à  Friedmann,  qui 
isola  le  premier  (Congrès  de  Carlsruhe,  novembre  1905).  En  fait,  ainsi  qu'il 
a  reconnaît  lui-même  et  ainsi  que  l’admettent  tous  les  auteurs  ayant  écrit  sur 
a  question,  il  eut  un  précurseur  ;  Célineau.  Ce  dernier,  dans  un  travail  sur  la 
“arcolepsie  (1880),  avait  montré  qu’il  y  avait  des  états  paroxystiques  de  trou¬ 
as  nerveux  analogues,  en  somme,  au  petit  mal  et  qui,  pourtant,  n’avaient 
‘an  à  voir  avec  l’épilepsie.  Friedmann  a  eu  le  mérite  de  mettre  en  lumière  un 
Sfoupe  homogène  de  faits  cliniques,  qui  se  définit  bien,  croyons-nous,  par  le 
arme  même  que  nous  avons  mis  en  tête  de  ce  chapitre.  Gélineau  a  vu  ces 
.,  mais  il  n’a  pas  montré  leur  individualité  par  rapport  à  certaines  autres 
anifestations  «  narcoleptiques  >,  parmi  lesquelles  il  y  en  a  de  disparates  et 
‘ne  d’authentiquement  comitiales.  En  1912,  Friedmann  est  revenu  sur  ce 
Jat  et  a  encore  précisé  les  contours  de  cette  affection.  Mentionnons  comme 
‘‘•avail  • 


important  sur  la  question  celui  d’Heilbronner  (1906),  qui  a  eu  le  mérite 


sur  le  rôle  de  l'hystérie.  Plus  récemment,  Klieneberger  et  surtout 
cker  (1913)  ont  publié  des  articles  intéressants,  confirmant,  dans  leurs  lignes 
®nârales,  les  recherches  de  Friedmann.  ‘ 

a  début  de  l'afTeclion  se  place  toujours  dans  l’enfance.  Nous  n’avons  pas  en 
où^l  premières  années,  mais  seulement  les  enfants  •  à,  partir  de  l’âge 

‘  s  savent  parler  »  (lleilbronner).  Les  mêmes  phénomènes  peuvent  s’observer 
‘'as  la  puberté,  dans  la  jeunesse,  voire  chez  l’adulte,  mais  à  titre  exceptionnel. 
^^8  notre  description,  nous  ne  parlerons  que  des  cas  courants. 

•ian  *1*^^'*^  ‘l’enfants  qui  ne  sont  pas  des  arriérés  au  point  de  vue  intellectuel, 
gais*  ®  presque  totalité  des  cas.  Au  point  de  vue  du  caractère,  ils  sont  vifs, 
pj  ’  ®’*'^®‘‘tifs  à  tout  ce  qui  se  passe  autour  d’eux,  impressionnables,  d’une 
difficile  à  définir  d’une  manière  exacte,  ainsi  que  le  fait  remarquer 
don  dirons  que  ce  sont  des  sujets  «  nerveux  »,  au  sens  habituel  qu’on 

P»  .l®  ^  mot.  En  tout  cas,  leur  état  mental  ne  ressemble  en  rien  à  celui  do 
‘’an  ^,^^“1“®-  Le  système  moteur  est  facilement  excitable,  et  c’est  ici  le  lieu  de 
®ate  H**  étroite  unissant  le  psychisme  des  anormaux  (ce  terme  étant 

^’au»  ^  d’une  manière  très  large)  à  l’état  de  leur  motilité  (1).  Mann  a  signalé 
«■•Rentation  de  l’excitabilité  des  nerfs  périphériques.  Confirmée  par  Fried- 

^  Débilité  et  déséquilibration  motrices,  Paris  médical,  4  octobre  1913. 


manti,  elle  n’a  toutefois  pas  été  reirouvée  par  lionhoffer,  Klicneberger,  Stocker. 

Ce  qui  est  plus  certain,  c’est  l’inducnce  des  troubles  vasomoteurs.  Le  rôle  des 
causes  psychiques  est  apprécié  diversement,  et  Ileilbronner,  en  particulier, 
parait  bien  sceptique  sur  ce  point.  Ce  (jui  peut  être  admis,  croyons-nous,  c’est 
que  le  premier  accès  a  lieu  souvent  après  une  émotion,  une  opération,  etc.,  — 
les  autres  surviennent,  une  fois  la  maladie  déclanchée,  d’une  manière  spon- 

La  symptomatologie  et  l’évolution  de  cette  forme  sont  des  plus  caractéris¬ 
tiques.  Les  accès  sont  exceptionnellement  isolés;  en  règle  générale,  ce  sont  des 
crises  nombreuses  succédant  l’une  à  l’autre  à  très  bref  intervalle.  Cette  «  accu¬ 
mulation  »  est  à  retenir  :  elle  explique  f|u’on  ait  pu  pai-ler,  dans  certains  cas, 
d’un  début  «  explosif  ».  Le  nombre  des  atC-uiues  est  de  6  à  iO  par  jour,  parfois 
de  20  à  30,  i>ouvant  même  monter  jusqu’à  la  centaine  et  la  dépasser,  'l’ous  les 
accès  se  ressemblent  ;  ce  sont  des  absences,  durant  de  10  à  20  secondes,  sans 
perte  absolue  de  la  conscietice.  L’enfant  prévoit  l’arrivée  de  la  crise  et,  après 
celle-ci,  en  garde  le  souvenir.  Pendant  l’absence,  il  reste  immobile,  assis  ou 
debout,  les  jambes  faibles  ou  molles;  les  yeux  sont  tournés  en  haut,  il  y  ® 
qu(dques  clignements  des  paupières  et  une  immobilité  absolue  des  gbd)cs  ocu¬ 
laires.  Certains  accès  sont  nocturnes,  l’enfant  alors  se  réveille,  [uiis  traverse  sa 
crise.  Friedinann,  auquel  nous  empruntons  les  traits  principaux  de  cette  des- 
cri[)tion,  ajoute  qu’on  peut  observer,  pendant  le  jour,  au  lieu  de  l’absence,  un  , 
accès  brusque  desommeil.  D’autre  part,  signalons  que  des  phénomènes  analogues 
à  l'épilepsie  jacksonienne  ont  été  vus  également.  Nous  pensons  qu’il  s’agissait 
d’un  fait  de  ce  genre  chez  la  malade  présentée  par  Legrand  du  Saulic,  en  1883, 
à  la  Société  médico-psychologique,  et  gui  avait  un  nombre  de  crises  énorme. 

Cetle  maladie  peut  durer  quelques  années,  elle  disparait  généralement  avant 
la  puberté  L’évolution  est  exce[itionnellement  rémittente  ou  périodique,  1® 
plus  souvent  elle  est  continue.  La  démence  ne  s’observe  dans  aucun  cas.  En 
somme,  le  pronostic  est  bon.  Il  faut  noter  que  ces  absences  peuvent  précéder 
l’apparition  de  l’épilepsie  vraie.  Friedmann,  confirmé  en  cela  par  Stocker,  dit 
que  si,  au  bout  de  un  à  deux  ans,  il  n’y  a  pas  de  phénomènes  comitiaux  nets,  1® 
diagnostic  d'épilepsie  peut  éire  écarté  avec  certitude.  Le  bromure  reste  toujours 
sans  effet.  On  aura  recours  au  traitement  général,  à.  la  vie  au  grand  air, 
repos  absolu,  au  besoin  à  l’aliiement  continu. 

Essayons  maintenant  d’établir  les  principales  caractéristiques  de  cette  fortn®»  ' 
par  rapport  à  l’épilepsie  ; 

1"  Etat  psychique  des  sujets  et  le  fait  que  la  démence  n’apparaît  jamais; 

2"  Mode  de  début.  Évolution; 

3"  tàiractércs  mêmes  de  la  crise,  toujours  semblable  et  présentant  une  phJ" 
sionomie  particulière  (voir  plus  haut).  Ajoutons  d’ailleurs  que,  malgré  cel») 
il  ne  sera  prudent  d’éliminer  le  diagnostic  de  mal  comitial  qu’après  une  longu*  | 
période  d’observation.  On  pourra  le  faire  alors  sans  avoir  recours  à  des  finesse®, 
dont  la  valeur  ne  peut  encore  être  considérée  comme  absolue  :  c’est  ainsi 
Friedmann  attache  peu  d’importance  ii  l’examen  psychologique  comparative' 
ment  à  l’étude  des  absences  en  elles-mêmes,  taTidis  que  Stocker,  au  contraif®’ 
voit  le  centre  du  problème  dans  la  détermination  exacte  du  psychisme  du  jeUO® 
sujet.  La  vérité  est  que,  14  comme  ici,  il  y  a  beaucoup  d’incertitude  et  qu®  J® 
débat  devra  être  tranché,  dans  l’espèce,  par  l’évolution.  Celle-ci  est  essenliell®' 
ment  différente  dans  les  deux  maladies,  et  cette  bénignité  d’évolution  est, 
fond,  la  seule  caractéristique  indiscutable  de  la  forme  étudiée  dans  ce  chapit'’®’ 
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La  place  que  doivent  occuper  en  nosologie  les  pliénomènes  cliniques,  dont 
nous  venons  de  donner  un  aperçu,  est  très  discutée.  La  raison  principale  en  est 
ine  runanimité  n’est  rien  moins  qu’établie  au  sujet  des  trois  notions  qui  se 
trouvent  à  la  base  de  l’étude  théorique  des  attaques  envisagées  dans  ce  travail  : 
•tégénérescence  mentale,  épilepsie,  hystérie.  Nous  devons  faire  remarquer  ici 
^ne,  si  dans  les  pages  qui  précèdent  il  n’a  pas  été  plus  souvent  question  d’hys¬ 
térie,  c’est  que  nous  estimons  que  depuis  les  publications  de  Babinski  il  n’est 
plus  permis  de  poser  avec  la  même  facilité  que  jadis  le  diagnostic  de  grande 
•névrose  ;  celle-ci  a  cessé  d’être  «  la  corbeille  à  papier  »  dont  parlait  Laségue  (1), 
•tans  laquelle  on  jetait  pêle-mêle  les  cas  embarrassants  de  neuropsychiatrie  qui 
®  avaient  pas  une  apparence  organique. 

Nous  diviserons  les  principales  opinions  qui  ont  été  émises  au  sujet  de  ces 
Wises  épileptoïdes  en  trois  groupes.  Cette  division  est  nécessairement  schéma¬ 
tique,  car  certains  auteurs  ne  se  prononcent  pas  nettement,  et  d’autres  n’ont  en 
''ue  qu’une  seule  des  formes  cliniques  que  nous  avons  décrites.  Mais  telle  quelle 
®lle  nous  parait  suffisamment  explicite  pour  faire  comprendre  au  lecteur  l’état 
actuel  de  la  question  —  seul  but  que  nous  poursuivions  ici.  Nous  examinerons 
d  abord  la  conception  qui  affirme  que  ces  attaques  ressortissent  nettement  à 
^dégénérescence.  Ensuite,  nous  exposerons  l’opinion  opposée  :  il  ne  s’agit  que 
dune  forme  de  l’épilepsie,  d’une  simple  rnoilalité  clinique  dont  la  place  est  à 
®ôté  des  autres  manifestations  du  mal  comitial.  En  dernier  lieu,  viendront  les 
auteurs  dont  les  opinions  sont  éclectiques  ou  incertaines. 

A.  Le  premier  auteur  que  nous  devons  citer  ici  est  Oppenheim.  En  lllOG, 
A  ayant  en  vue,  à  cette  époque,  que  les  attaques  épileptoïdes  des  psychasthé- 
®^ues,  il  disait  déjà  que  celles-ci  ne  relevaient  ni  de  l’épilepsie,  ni  de  l’hystérie, 
^ais  que  les  dégénérés  de  Magnan,  et  plus  spécialement  les  psychasthéniques 
6  Haymond  et  Janet,  pouvaient  présenter  des  crises  autonomes.  Actuellement 
^  il  manifeste  la  même  opinion  à  propos  des  formes  cliniques  décrites 
®Puis  son  mémoire  de  d!)06  (voir  nos  chapitres  H  et  IJl).  Bratz  est  non  moins 
Jàtégorique.  Les  malades  dont  il  s’est  spécialement  occupé  (forme  11)  sont,  dit-il, 
sans  exception,  des  t  dégénérés  instables  »  et  pas  autre  chose.  11  les  a 
®h:vis  pendant  assez  longtemps  pour  pouvoir  affirmer  que,  en  tout  cas,  ce 
pétaient  pas  des  épileptiques.  Aucun  d’eux  ne  l’est  devenu  après  des  années 
observation  —  preuve  évidente  qu’il  s’agit  de  deux  affections  distinctes. 
'Ont  plus  loin,  Bratz  estime  que  les  autres  formes  sont  également  indépen- 
^ontes  de  l’épilepsie,  et  que  les  dégénérés  peuvent,  notamment  sous  l’inlluence 
causes  provocatrices,  présenter  des  attaques  épileptoïdes  qui  n’ont  rien  à 
^oir  avec  le  mal  comitial  vrai.  Friedmann,  se  cantonnant  dans  la  forme 
Absences  accumulées  des  enfants  »,  vient  de  déclarer  (1912)  qu’elles  doivent 
"ot-tement  séparées  de  l’épilepsie.  11  est  moins  affirmatif  au  sujet  du  rôle 
®  *  hystérie  et  se  rattache,  à  ce  point  de  vue,  à  Heilbronner.  Nous  retrouverons 
ns  loin  cette  opinion.  Plusieurs  auteurs  américains  (Orbison,  Spiller,  Dana) 
oent  que  la  psychasthénie  peut  donner  lieu  à  des  crises  nerveuses.  Alzhei- 
*’  Soutient  une  opinion  très  catégorique  :  la  dégénérescence  mentale,  qui,  du 
®>  n’est  pas  univoque  mais  peut  présenter  des  formes  cliniques  distinctes 

C(jjP  DéniBuibreiucnt  de  l’hystérie  traditionnelle.  Pitliialisine,  Semaine  médi- 

’  "Janvier  long 
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et  no  se  transformant  pas  l’une  dans  l’autre,  est  seule  responsable  des  attaques 
que  nous  avons  décrites  plus  haut,  celles-ci  se  distinguent  de  l’hystérie  et  n’ont 
rien  de  commun  avec  l’épilepsie.  Volland  a  une  manière  de  voir  analogue, 
de  même  i|ue  Gurewitseh,  ipii  déclare  ceci  :  des  état.s  épileptoïdes  peuvent  appa¬ 
raître  chez  les  psycliasthéniipies,  chez  les  dégénérés  instables  de  liratz  et 
même  chez  des  hystériques,  l’appenheim  est  également  d’avis  que  la  dégénéres¬ 
cence  mentale  est  suffisante  pour  produire  ces  attaques.  Nous  croyons  que  ces 
quatre  derniers  auteurs  peuvent  être  rapprochés  d’une  manière  toute  particu¬ 
lière,  car  ils  nous  paraissent  être  tous  partisans  des  nouvelles  conceptions  qui 
se  font  jour,  en  ce  moment,  dans  les  pays  de  langue  allemande  et  chez  quel¬ 
ques  auteurs  russes  :  on  reconnaît,  un  peu  partout,  que  la  réaction  contre  les 
théories  de  .Magnan  a  été  trop  forte  et  que  celles-ci  renfermaient  une  grande 
part  de  vérité.  Le  travail  de  l’appenheim,  dans  lequel  il  est  question  de  crises 
épileptoïdes,  est  précisément  consacré  à  démontrer  le  mal  fondé  de  la  thèse  de 
(iaupp,  d’apres  laquelle  les  dipsomanes  seraient  non  des  dégénérés,  comme  le 
veut  Magnan,  mais  des  épileptiques.  Signalons  l’opinion  de  Weber,  représenta¬ 
tive  de  celle  de  beaucoup  d’autres  auteurs.  D’après  cette  opinion,  l’épilepsie 
«  vraie  »  forme  un  groupe  à  part,  parfaitement  délimité;  pour  y  être  admis,  un 
cas  donné  doit  avoir  la  triple  caractéristique  suivante  :  crises;  existence  d'états 
crépusculaires  de  la  conscience  ;  évolution  vers  la  démence  épileptique. 

Il  nous  reste  à  dire  un  mot  du  mécanisme  pathogénique  invoqué  en  faveur 
de  ces  attaques  dégénératives.  Tous  les  auteurs  ne  s'en  occupent  pas  d’une 
manière  spéciale.  Mais  ceux  qui  le  font  attachent,  en  général,  une  importance 
primordiale  aux  troubles  circulatoires  qui  se  produisent  chez  ces  sujets  si  faci¬ 
lement  sous  rinfiuence  de  l’émotion  et  d’autres  causes.  C’est  ainsi  que  Hohde 
invoque  cotte  pathogénie  pour  I’  «  épilepsie  psychasthénique  »,  Hratz  pour 
l  «  épilepsie  provoquée  »,  Stocker  pour  les  «  absences  accumulées  •. 

B.  La  seconde  opinion  est  surtout  représentée  par  Itedlich.  11  met  en  avant 
des  arguments  importants,  que  nous  allons  essayer  de  résumer. 

Le  fait  que  les  accès  sont  isolés,  dit-il,  ne  signifie  rien.  Les  observations  pn* 
bliées  sont  souvent  sommaires  et  ne  se  rapportent  pas  à  un  laps  de  temps  suffi' 
sant;  on  sait,  d’autre  part,  que  l’épilepsie  dite  essentielle  peut  débuter  par  un® 
période  au  cours  de  laquelle  les  crises  sont  rares.  Ajoutons  ceci  :  la  troisiènfi® 
forme  clinique  (Priedmann-Heilbronner),  où  les  accès  sont  fréquents,  est  consi' 
dérée  par  Redlich  comme  très  mal  élucidée;  il  ne  s’en  occupe  pas  et  a  en  vu® 
seulement  les  deux  premières.  Pour  ce  qui  est  des  causes  provocatrices,  le 
de  leur  influence  peut  se  voir  chez  n’importe  quel  épileptique,  et  il  cite  nolaffl* 
ment,  à  1  appui  de  cette  opinion,  la  discussion  de  la  Société  Neurologique  fi® 
Paris  (1).  L  importance  des  phénomènes  vaso-moteurs  n’est  pas  non  plus  sp^' 
ciale  aux  cas  de  liratz  et  Oppenheim.  Et  enfin,  quant  à  la  démence,  elle  p®"^ 
manquer  dans  1  épilepsie  la  plus  classi(|ue,  surtout  lorsque  celle-ci  a  débuté  ta®' 
divement  ou  présenté  des  accès  rares.  La  conclusion  générale  de  Redlich  est  I® 
suivante  :  des  accès  épileptiques  isolés  peuvent  s’observer  sous  l’influence  d* 
causes  multiples  (émotions,  alcool,  fièvre,  surmraage,  etc.),  sans  qu’il  en  ré¬ 
sulte  une  épilepsie  chronique;  ces  faits  surviennent  chez  des  dégénérés  (préfii»' 
posés),  mais  pas  seulement  chez  ceux-ci;  comme  forme  de  dégénérescence,  Rad' 
lich  donne  :  la  prédisposition  neuro-psychopathique  en  général,  les  phobie® 
obsessions,  la  folie  morale,  la  débilité  mentale  pouvant  aller  jusqu’à  l’idiotie- 

(f)  V.  rtrriir  .Vearofiq/ir/ur,  1909,  11,  p.  1386. 
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®st  bon  d’ajoiilei'  que  l’auteur  envisage  l’épilepsie  non  comme  un  processus 
n^orliiJe  délini,  mais  comme  un  syndrome,  et  qu’il  rejette  le  terme  même 
d  épilepsie  essentielle.  Ce  point,  qui  résulte  de  tout  son  travail,  rend,  on  le 
•conçoit,  beaucoup  moins  graves  les  objections  qu’il  présente. 

Jean  Lépine  se  rapproche  de  la  conception  précédente.  Dans  son  travail  de 
1911,  qui  est  antérieur  à  celui  de  Hedlicli  et  qui  ne  s’occupe  que  de  !’«  épilepsie 
psychasthénique  »,  l'auteur  dit  bien  que  celle-ci  ne  peut  être  séparée  d’une  ma¬ 
nière  absolue  de  l’épilepsie  essentielle  :  «  lîn  décrivant  une  épilepsie  psychas¬ 
thénique,  nous  ne  pouvions  avoir  la  pensée  d’opposer  catégoriquement  un  type 
nosologique  nouveau -à  l’épilepsie  dite  commune.  »  11  s’agit  simplement  d’une 
forme  dans  laquelle  l’élément  émotif  —  agissant  par  l’intermédiaire  de  l’appa- 
neil  circulatoire — Joue  un  rôle  pathogénique  primordial.  Lépine  ajoute  qu’il 
s  agit  surtout  d’«  émotions  continues  ». 


C-  Plusieurs  auteurs  considèrent  que  la  question  n’est  pas  encore  suffisam¬ 
ment  avancée  pour  permettre  une  conclusion  sur  la  place  que  ces  crises  doivent 
avoir  en  nosologie,  ou  bien  ils  pensent  que  les  faits  décrits  ne  constituent  pas 
une  catégorie  univoque.  Gruhle  (lOU)  déclare  que  rien  ne  prouve  qu’il  s’agisse, 
hans  les  trois  formes,  d’un  processus  morbide  identique.  Kraepelin  (1913)  vient 
redonner  l’appui  de  son  autorité  à  cette  opinion.  Pour  lui,  la  question  est 
®acore  loin  d’être  élucidée.  11  se  prononce  d’une  manière  quelque  peu  précise  au 
®ujet  de  la  seule  forme  de  Bratz,  qu’il  distingue  nettement  des  autres  formes.  Il 
a  agirait,  dans  ces  cas,  »  bien  souvent  »  d’une  sorte  d’épilepsie  stationnaire, 
Coexistante  «  peut-être  »  avec  une  prédisposition  psychopathique.  Binswanger 
semble  également  vouloir  disjoindre  les  trois  formes  que  nous  avons  décrites 
plus  haut.  11  va  plus  loin  et,  dans  les  t  absermes  accumulées  »  des  enfants,  il 
Considère  que  plusieurs  variétés  peuvent  être  distinguées.  Avec  Strohmayer  et 
"■k,  il  en  range  une  partie  dans  l’épilepsie  (ancienne  encéphalite,  importance 
CS  phénomènes  convulsifs,  inégalité  des  rédexes  patellaires,  incontinence 
cine,  etc.)  et  rattache  l’autre  h  l’hystérie  (notons  ici  l’influence  de  l’auto- 


Oogestion).  Cette  dernière  hypothèse  est  défendue  avec  vigueur  par  Heilbronner, 
cppuyé  récemment  par  Friedmann,  qui  n’élait  pas  loin  de  croire  jadis  que  ces 
hiques  «  narcolcptiques  »  étaient  l’expression  d’une  maladie  autonome,  mais 
dm  maintenant  (1912)  reconnaît  que  l’hystérie  y  joue  certainement  un  rôle  non 
S'igeable.  Parmi  les  raisons  qui  militent  en  faveur  de  la  grande  névrose,  re- 
oons  surtout,  en  plus  du  rôle  de  l’auto-suggestion,  le  fait  que  la  maladie 
f  Ole,  en  général,  brusquement  et  disparaît  de  même.  Déjà,  en  1883,  Ballet 
ait,  à  propos  du  cas  de  Legrand  du  Saulle,  dont  nous  avons  parlé  plus  haut, 
9  0  ce  cas  relevait  de  l’hystérie,  et  il  ajoutait  que  celle  ci  pouvait  emprunter  le 
c-sque  de  la  grande  attaque,  de  l’épilepsie  Jacksonienne  et  aussi,  «  dans 
90elques  cas,  celui  du  petit  mal  ». 


Quelle  que  soit  l'opinion  que  l’on  adopte  au  sujet  de  la  place  que  doivent 
oper  les  crises  dégénératives  en  nosologie,  on  doit,  croyons-nous,  reconnaître 
Co  ‘fc  phénomènes  bien  particuliers  au  point  de  vue  clinique.  Dans  ces 

itions,  leur  étude  mérite  d’être  poursuivie  et  complétée  par  la  publication 
prises  soit  à  l’hôpital,  soit  dans  la  clientèle  de  ville,  ces  malades 
leur  ^^cc'vie  II)  n’ayant  souvent  pas  besoin  d’assistance  hospitalière.  Les  au- 
jus  *  ‘donnent  pas  la  même  dénomination  à  tous  ces  faits.  Nous  pensons  que, 
à  al  ^  ’'°^vel  ordre,  il  n’est  pas  mauvais  d’en  faire  une  catégorie  à  part,  sauf 
'''‘ettre  des  variétés  cliniques  plus  ou  moins  différenciées.  Le  terme  d’i  atta- 
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ques  (‘pile|)((iïJes  des  ilégétiérés  j  ,  que  nous  avons  trouvé  du  reste  dans  plusieurs 
pul)li(’alious,  leur  convient  le  mieux.  Les  expressions  «  attaques  "  cl  «  dégénérés  » 
doivent  être  entendues  dans  leur  sens  le  plus  large,  ainsi  que  cela  ressort  de 
notre  exposé  mémo.  .\u  surplus,  c’est  le  côté  [iratique  qui  est  le  plus  important. 
Voilà  une  série  de  malades  ([ui,  par  le  pronostic  et  par  le  traitement,  différent 
des  épilepti(iues  ordinaires.  L’ineflicacilé  du  bromure  est  établie,  l’importance 
de  la  vie  calme,  des  mesures  diététi(|ues  et  psychothérapiques  est  de  tout  pre¬ 
mier  ordre.  Bien  traités,  ces  malades  sont  essentiellement  curables.  D’autre 
part,  excepté  peut-être  certains  cas,  l’hystérie  ne  joue  aucun  rôle  dans  ces  états. 
Nous  dirons  enfin,  avec  Bratz,  que  l’une  des  trois  catégories  décrites  —  les 
dégénérés  instables  avec  accès  provoqués  —  donne  souvent  lieu  à  des  affaires 
médico-légales  de  toutes  sortes;  l’expert  a  donc  avantage  à  connaître  ces  mani¬ 
festations  insolites  de  la  dégénérescence  et  à  savoir  que  celle-ci  peut  donner 
lieu,  il  la  faveur  d’une  cause  provocatrice,  à  des  accidents  qui  sont  aussi  éloignés 
de  l’épilepsie  vulgaire  (jue  de  l’hystérie. 
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212)  Les  Troubles  agrammatiques  du  Langage.  Etudes  sur  les  Fon¬ 
dements  Psychologiques  de  la  question  de  l’Aphasie  (Die  agramma- 
tisi  lieii  S|)i-aclisl6ruiigcn),  |iar  I’ick  (de  Drague),  l’i'einière  [)artie  (Springer, 
licilin,  dOO  [lagesj,  l'JId. 

Vaste  et  savante  introduction  d’liistori<|uc,  de  in-itique  et  de  psychologie 
grannnaticale  et  linguistique  à  l'étude  de  la  (|uosti()n  de  l'iipliasie.  I/agramma- 
tisinc,  imaginé  par  Küssmanl  après  Steinthal,  désigne  les  divers  troubles  syn- 
tactiques  de  l’élocution,  en  opposition  avec  les  troubles  verbaux  de  l’élocution, 
dette  face  de  la  question  de  l’aphasie  a  été  jusqu’ici  négligée.  Les  meilleurs 
traitè'S  lui  consacrent  à  peine  quelques  lignes.  Les  causes  de  cet  ostracisme 
sont  la  rareté  de  ce  symptôme,  la  faible  importance  ([u’il  présenteen  tantqu’en- 
titè  l'Iinique,  sa  localisation  prêtant  à  controverse,  il  en  résulte  que  la  ques¬ 
tion  de  l’agrammatisme  se  réduisait  presque  à  une  discussion  académique.  lîL 
cej)cndant,  le  processus  do  la  formule  syntactique,  dont  l’agrammatisme  est  le 
trouble,  constitue  le  pont  ou,  pour  mieux  dire,  une  des  pièces  principales  du 
pont  entre  la  conception  de  la  pensée  et  son  ex[)ression  par  la  parole  :  l’agram¬ 
matisme  est  donc  en  réalité  comme  au  [)oint  central  de  la  c|uestion  de  l’aphasie. 
Il  y  a  eu,  après  \VernicUc,en  ([uelque  sorte  une  coagulation  de  la  question  de 
l’aphasie,  ligée  dans  le  dogme  sacro-saint  des  centres. 

On  ne  s’est  i)as  encore  occupé,  au  point  de  vue  clinique,  de  la  question  de 
savoir  commentée  ([ue  nous  appelons  grammaire  et  syntaxe,  en  tant  que  fonc¬ 
tion  du  langage,  se  constitue  et  quels  facteurs  y  contribuent.  Il  y  a  donc  liei* 
d’ètndier  à  fond  tout  d’abord  ce  que  les  psychologues  et  les  linguistes  en  ont  dit» 
en  se  ganlant  bien  de  toute  superstition  métaidiysique. 

L’agrammatisme  étant  défini,  l’ick,  dans  unej'evué  critique  de  la  notion  de 
pbr.'isc.  accepte,  comme  satisfaisant  le  mieux  aux  c.onditions  d’étude  de  la  (lues- 
tion,  la  définition  de  la  phrase  par  Sterns  :  «  La  [)brasc  est  l’expression  d’une 
prisiMle  positioti  (Sli'lhitKjndhme),  définitive  (ein/tci(/ic/te),  accomplie  (ao%c:oÿe»*)’ 
ou  en  voie  de  s’accomplir,  [)ar  rapport  à  nn  contenu  do  la  conscienc.e.  > 

Il  étudie  ensuite  les  moyens  d’expression  du  langage,  que  II:  Pauls  a  divie® 
ainsi  :  1"  l’emplacement  des  mots  ([Vurlslellung)  ;  2"  l’accentuation  (Drlonung)  > 
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{modulalwn)  ;  i-  la  cadence  (Tempo)  ;  5»  les  mots  de  liaison  (coa- 
J  *üns,  prépositions)  ;  6"  la  flexion  des  mots, 

Pi'i*H*  qnatncmc  iliapitre  sur  «  le  chemin  de  la  pensée  à  la  parole  », 
J-  v  discute  ensuite  et  fait  l’Iiisloire  critique  des  théories  de  l’identité  de  la 
lîriir*  langage  (Max  .Muller),  de  leur  parallélisme,  les  théories  de 

liD"-'”'^!"'’  *'Oinprez,  etc.  Il  constate  le  peu  de  précision  des  idées  des 

ouistes  sur  le  sujet  qui  a  surtout  préoccupé  les  psjcho-physiologistes. 

chapitre  V,  il  étudie  t  l’idée  d’ensemble  »  {(lesamlvorstellung)  de 
par  ri  éLahlie  par  Condillac  et  Dcgérando,  puis  ainsi  dénommée 

-Uxqcntz  le  premier.  Il  préfère,  à  certains  points  de  vue,  la  dénomination 
P  °'"P‘'C^  ;  ,  l’impression  totale  .  (ToUiHmpression). 

dernier  lien  il  expose  la  question  du  langage  intérieur. 


es  Petits  Signes  de  l’Hémiplégie  Organique,  par  A.  IIomacna- 
Manoia. 

*  syndrome  dont  la  forme  complète  est  représentée  par 

li’ODl  •  ''éréhralc,  avec  ses  troubles  de  la  motilité,  de  la  sensibilité,  de  la 
^eous*^"’ *r*^-** «.ymplômes  principaux  de  l’hémiplégie  sont 
Un  *  ^  joindre,  deiniis  quelques  années,  un  grand  nombre  de  «  petits  signes  »  ; 

consacré  sa  monographie.  Il  faut  entendre  par  ce 
fenls  '  l'îiuteur,  des  phénomènes  qui  ne  sont  pas  immédiatement  appa- 
«ont  “'-‘««'*’''tcnt,  pour  être  mis  en  relief,  quelque  manœuvre;  ils  ne 

baliori  fréquents,  et  ils  sont  en  rapport  avec  quelque  pertur- 

‘  ne  la  fonction  des  voies  motrices. 

®  se  classent  en  trois  catégories  :  a)  signes  nui  corresnondent  à  nn  ti-oi.hio 


spiiérc  des  réflexes  ;  b)  sign 


i  :  a)  signes  qui  correspondent  à  un  trouble 
5  qui  représentent  des  mouvements  associés 


s  signes  de  l’hémiplég 


.L^Ysioi.nrtTF’. 

Pouls  Cérébral  au  point  de  vue  physiologique, 

•^'‘ples’Vqïa'*^^''^'''''  Nerrologia,  an  .\.\.\,  fuse.  1,  p.  l-.’if). 

l'onrsuivios  sur  un  homme  ayant  subi  une  craniecto- 
^'‘''•'ide  v^  '  'le  ti’cs  nombreux  graphiques  (16  planches),  la 

lif,  et,.  ‘^‘■‘®*nlilé  du  pouls  cérébral  suivant  les  attitudes  et  suivant  l’état  émo- 


^thdeasurle  Cerveau  du  Lapin,  par  Nissi.  (de  Heidelberg).  Archiv  Uir 
^^Uchiulrie,  t.  LH,  fasc.  d,  p.  866,  lilld  (fit)  pages,  35  figures). 


^’^Péi'imentale 
Pnidc  à  toute 


r  la  structure  du  cerveau  de  lapin  qui  servira  dést 
nu'ieniu!  sur  ccl  anim.ul.  Tout  rarlivlc  est  la  doscri 
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lion  (lélaillée  des  figures.  Ce  vaste  travail  est  basé  sur  les  coupes  en  série  hori¬ 
zontale  d’un  cerveau  dont  Nissl  a  détruit  l’écorce  d’un  liéinisphére.  Cet  atlas  de 
géographie  cérébrale  ne  peut  être  utilement  résumé.  M.  Thénel. 

216)  L’Excitabilité  Électrique  des  Circonvolutions  frontale  et  parié¬ 
tale  ascendante,  par  Lewandowsky  et  Si.mons,  Zcil.  j.  d.  yes.  Nanrologiei 
1913,  Band.  XIV,  fasc.  2. 

Les  auteurs  rappellent  leurs  recherches  expérimentales  sur  le  singe  publiées 
en  1909.  Après  extirpation  complète  de  la  frontale  ascendante,  on  laisse  l’animal 
se  reposer  quatre  à  six  semaines,  pour  que  la  dégénération  des  flbres  nerveuses 
ait  le  temps  de  se  faire.  Si  l’on  vient  alors  à  exciter  électriquement  la  pariétale 
ascendante,  celle-ci  se  montre  totalement  inexcitable  même  pour  de  forts  cou* 
rants  dans  ces  conditions.  Les  auteurs  discutent  minutieusement  les  conclu¬ 
sions  contraires,  publiées  en  1909  et  1912  par  Uothmann,  et  maintiennent  le* 
résultats  de  leurs  expériences.  C.  Ciiatei.in. 

217)  Influence  du  Calcium  sur  les  Centres  Respiratoires,  par  Vito 
Mauia  Buscaino  (de  Naples),  llivisla  dt  Paloloçiia  neroosa  e  mentale,  yol. 

fasc.  9,  P  518-336,  septembre  1912. 

Les  injections  intra-carotidiennes  de  chlorure  de  calcium  exercent  une 
influence  modératrice  sur  les  centres  respiratoires;  le  rjthme  se  ralentit  et 
les  inspirations  deviennent  moins  profondes.  Le  mélange  d’anhjdride  carbo¬ 
nique  et  d’oxygène  relève  la  fonction  du  centre  respiratoire.  A  cet  égard,  il  y  ® 
antagonisme  entre  le  calcium  et  l’anhydride  carbonique.  Et  l’on  peut  dire  qu’i* 
s’agit  d’un  antagonisme  chimique  dans  le  sens  que  l’anhydride  carboniqu* 
abaisse  la  concentration  des  Ca-ions  dans  les  centres  respiratoires. 

F.  Dei.eni. 


218)  Sur  l’Excitation  double  des  Nerfs.  Technique,  par  Miüuet.  Ozobio* 
Archivas  ürasileiros  de  Medicina,  an  111,  n"  3,  p.  313-316,  avril  1913. 


Pour  étudier  les  effets  de  l’excitation  double  des  nerfs,  la  majorité  des  auteur* 
ont  employé  les  eourants  d’induction  ;  or  ceux-ci  se  prêtent  mal  à  cet  objet. 
Dans  cet  article,  l’auteur  indique  un  moyen  pour  reconriaitre  si,  dans  J®* 


conditions  données,  il  y  a  ou  non  production  d’eficts  unipolaires  d’induction.  ** 
décrit,  en  outre,  le  mode  d’emploi  des  courants  galvaniques,  exigeant  l’usag® 
de  deux  circuits  indépendants,  provenant  de  deux  sources  de  potentiel  di*' 


tinctes. 


L’interrupteur  double  qu’il  a  imaginé  permet  d’ouvrir  ou  de  fermer  deux  coU' 
rants  distincts,  exactement  au  môme  moment.  F.  Dei.eni. 


219)  Contribution  à  la  Physiologie  des  Nerfs  Terminaux  chez 
Sélaciens,  par  K. -N.  Kbzyszkowski.  Archives  des  Sciences  biologiques  de  Sait^ 
Pélersbourg ,  t.  XVII,  n”  5,  p.  460-478,  1913. 

Le  nerf  terminal,  ou  préolfactif,  d’abord  déerjt  chez  les  sélaciens,  existe  cb** 
un  grand  nombre  de  vertébrés,  il  l’état  souvent  rudimentaire.  Mais,  che* 
poissons,  c’est  un  nerf  centripète  ayant,  d’après  les  expériences  de  l’auteaf» 
une  valeur  physiologique  importante,  (|ui  concerne  l’aptitude  que  possèdent 
animaux  à  s’orienter  dans  le  milieu  ambiant,  notamment  lorsque  l’orga®^ 
visuel  est  peu  dévelopiié.  Le  nerf  terminal,  voie  nerveuse  du  6'  sens,  ren**‘^ 
gnerait  sur  les  changements  de  pression  de  l’eau,  mettant  ainsi  le  poissu® 
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>wême  (l’éviter  les  obstacles  (Polimanti)  ;  en  réalité,  on  ne  saurait  encore  se 
prononcer  catégoriquement  sur  la  nature  des  excitants  du  nerf. 

E.  Feindel. 


SÉMIOLOGIE 


220)  Sur  les  Paralysies  Respiratoires,  par  Bkbiel  et  P.  Durand.  Lyon 
médical,  K)  novembre  1913,  p.  780;  23  novembre  1913,  p.  840;  30  novembre 
^91 3,  p.  885. 


Les  auteurs  étudient  la  respiration  en  bascule  par  paralysie  pariétale.  Ils 
font  l’étude  graphique  dans  un  cas  de  myélite  (syndrome  de  Landry)  et  ils 
reproduisent  expérimentalement  chez  le  lapin  par  section  de  la  moelle.  On 
Constate  ainsi  l’antagonisme  des  mouvements  respiratoires,  thoraciques  ou 
abdominaux  (bascule)  ;  la  dépression  thoracique  est  inspiratoire  et  persiste  pen- 
•Jant  toute  l’inspiration:  la  durée  de  l’inspiration  est  2  et  demi  à  3  fois  plus 
Courte  que  celle  de  l’expiration;  la  fréquence  varie  entre  36  et  24  respirations 
®  minute.  Ainsi  est  montré  le  rôle  respectif  des  muscles  respiratoires  et  par- 
’ouliiTement  la  fonction  inspiratoire  des  intercostaux. 

2»  Un  type  respiratoire  opposé,  également  en  bascule,  est  dû  à  la  paralysie 
®  diaphragme  (myélites  localisées,  polynévrites,  amyotrophies  progressives, 
affections  inflammatoires  du  thorax  ou  de  l’abdomen,  etc.).  Les  graphiques 
j,®®'^eillis,  dans  un  cas  de  psychose  alcoolique  avec  polynévrite,  montrent  que 
alternance  des  courbes  abdominale  et  thoracique  est  exactement  superposable 
S  celle  des  tracés  pariéto-paralytiques,  mais  si  l’on  repère  les  temps  à  l’aide  des 
'8nes  nasales,  on  se  rend  compte  que  ceux-ci  sont  exactement  inversés.  L’au- 
opsie  ne  montra  aucune  altération  viscérale  importante,  aucun  foyer  ni  dans 
®  oioelle,  ni  dans  l’encéphale.  Les  coupes  montrèrent  des  altérations  des  corps 
®®llnlaires  en  relation  avec  les  lésions  des  nerfs  périphériques  et  au  niveau  des 
•■fs  phréniques.  I.a  respiration  phréno-paralytique  est  donc  caractérisée  par 
bascule  thoraco-abdominale,  l’inspiration  étant  brève  et  donnant  lieu  à  un 
®uvement  thoracique  de  sens  normal,  alors  que  le  mouvement  abdominal  est 

hiversé. 


Les  paralysies  incomplètes  du  diaphragme  ou  des  intercostaux  ont  un  dia- 
,  ?®tic  clinique  plus  difficile.  Telles  celles  constatées  dans  un  cas  d’amyotro- 
j.,  Pi'ogressive  et  dans  un  cas  de  paralysie  infantile.  Les  graphiques  ici  dif- 
•'«nt  de  ceux  des  paralysies  vraies,  qui  présentent  des  courbes  superposables 
*®urs  alternances  jusque  dans  les  dimensions  des  oscillations.  Ici  il  y  a  à 
alternance  et  asymétrie. 

p  °  ^ux  paralysies  pariétales  et  diaphragmatiques,  il  faudrait  ajouter  les 
les  ^  auxiliaires,  peu  intéressantes,  et  enfin  les  paralysies  subtotales  où 

.  muscles  inspirateurs  auxiliaires  seuls  sont  conservés.  Dans  cette  forme, 
jJ)-ompatible  avec  une  longue  survie,  la  respiration  exige  des  efforts  muscu- 
tio  ^  et  devient  une  dyspnée  véritable.  La  respiration  pariéto-paraly- 

p  ®st  une  paralysie  sans  dyspnée,  les  paralysies  phréniques  donnent  déjà 
®  •’espiration  d’effort. 

bas'^  '^'®8'iostic  clinique  de  ces  paralysies  doit  se  baser  sur  l’existenee  d’une 
fort  ^  fboraco-abdominale,  sur  les  caractères  relatifs  des  respirations  calme, 
forcée,  sur  les  troubles  fonctionnels,  sur  l’interprétation  des  tracés.  Il 
l®nir  compte  des  dissociations  thoraco-abdominales  relatives,  que  l’on 
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observe  ii  l’état  pbjsiologiiiue,  qui  tendent  à  disparaiire  dans  les  respirations 
fo‘'cées.  P.  itoeiiAix. 


221  )  Contribution  à  l’étude  des  Vertiges  chez  les  Tuberculeux.  Va¬ 
leur  séméiologique  de  la  Toux  vertigineuse,  par  Lksikuu  et  L  Thé- 
x  iîNOT.  Suc.  mkl.  des  llop.  de  Lyon,  15  avril  hH.’i.  Liion  médical,  H  juin  1913, 
p,  1217.  ■' 


Les  tiil.eiTuleux  pulmonaires  adultes  observés  à  la  consultation  du  dispen- 
■saire  antituberculeux  présentent,  au  moins  une  fois  sur  deux,  des  phénornènfiS 
vertigineux  comparables  au  .  vertige  laryngé  »  de  .MM,  Garel  et  Collet  :  début 
brusque,  sensation  vertigineuse  et  éblouissement  avec  menace  de  chute;  parfois 
la  chute  ri  est  pas  évitée.  Souvent  aussi,  il  n’y  a  qu’un  éblouissement  passagoG 
sans  vertige  vrai,  a  la  (in  des  quintes.  Les  symptômes  prémonitoires  ou  conco¬ 
mitants  sont  les  céphalées,  les  boulfées  de  chaleur  au  visage,  la  rougeur  de 
face,  l’épistaxis  même.  Ce  sont  des  phénomènes  congestifs,  plus  marqués  chet 
la  femme  au  moment  des  régies.  La  durée  du  vertige  vrai  est  de  quelque* 
minutes,  rarement  il  persiste  une  demi-heure  avec  titubations.  L’évolution  n’e*^ 
pas  progressive.  Le  phénomène  est  plus  fréquent  au  début  de  la  tuberculose, 
lors  de  l’imprégnulion  générale  toxinique.  L’âge  et  le  sexe  n'ont  pas  d’impof 
tance.  11  est  provoqué  surtout  par  la  toux  (t  toux  éblouissante  »  ou  verti?*' 
neuse),  mais  aussi  par  d’autres  causes  ;  digestion,  contact  de  l’air  froid,  chaB- 
gements  d’attitude,  etc.  Il  paraît  dû  à  une  hyperexcitabilité  du  pneumogastrique 
et  de  ses  centres  bulbaires  sous  l’iniluence  des  toxines  tuberculeuses. 

I’,  Kociuix. 


222)  Vertige  de  Ménière,  sa  Nature  fréquemment  Syphilitique. 
rison  par  le  «  606  ».  Réaction  de  Herxheimer,  par  Milian.  Bull 
Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  llop  de  Paris,  p.  207,  25  juillet  1915. 


Deux  observations  tendent  à  démontrer  la  fréquence  de  la  syphilis  à  l'orig'®® 
du  vertige  labyrinthique.  L’action  du  600  sur  le  vertige  est  réellement  extrao*” 
dinaire.  Le  médicament  n’est  d’ailleurs  cajiahle  d’aucune  action  nocive  sur 
nerf  audilif,  et  si  bourdonnements  et  surdité  passagère  ont  été  observés  apf^* 
son  administration,  c’est  à  la  réaction  de  llerxbeimer  qu’il  faut  attribuer 

E.  Fkindeb. 


223)  Sur  la  signification  pathologique  de  la  Réaction  Myasthénifl^* 
dans  les  cas  de  Névrose  Traumatique,  par  Ai.ueuto  Salmon  (de  f*®' 
rence).  Bivistn  crilica  di  Clinica  medica,  an  XIV,  n”  28,  1913. 


L’auteur  a  remarqué,  dans  plusieurs  cas  d’hystérie  traumatique,  la  coacof’ 
tance  de  la  réaction  myasthénique  et  des  troubles  vaso-moteurs  ;  la  réact'®" 
myasthénique  s  observe  dans  les  alTeclions  où  les  troubles  angio-spasmodiq®®^ 
sont  fréquents,  dans  l’hystérie,  dans  la  neurasthénie,  dans  la  maladie  de  B®*®’ 
dow,  dans  le  tabes.  .Salmon  a  décrit  un  cas  dans  lequel  la  réaction  de  3® 
s’accompagnait  exclusivement  de  troubles  vaso-moteurs  de  la  face  ;  c’étai^ 
seule  manifestation  morbide  présentée  par  le%ujet. 

D’après  lui,  cette  association,  qui  ne  saurait  être  fortuite,  éclaire  le 
iiisnie  de  cette  réaction.  Etant  donnés,  en  effet,  les  rapports  intimes  entre  ‘ 
modifications  du  système  vaso-moteur  et  la  résistance  électrique,  si  l’on  co»® 
dère  que  les  courants  faradiques  intensifs  ou  d’un  rythme  très  fréquent, 
qu’on  emploie  dans  la  recherche  de  cette  réaction,  ont  une  action  élective  * 
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les  nerfs  vaso-constricteurs,  alors  que  les  courants  galvaniques  ont  une  action 
vaso-dilatatrice,  on  peut  supposer  que  la  réaction  mvasthcnique  tient  à  des 
modifications  vasculaires  déterminées  parle  faradisme.  Le  courant  de  tétanisa- 
tioi),  appliqué  sur  la  peau,  détermine  un  rétrécissement  spasmodique  des  vais¬ 
seaux  cutanés  et  musculaires  ;  cet  angiospasme,  anémiant  fortement  1rs  points 
cutanés  et  musculaires  excités  par  l’électrode,  d’une  part,  s’oppose  au  passage 
du  courant  à  travers  les  milieux  liquides  des  tissus,  d’autre  part,  détermine  le 
eapide  épuisement  des  nerfs  cutanés  et  musculaires.  On  aurait  ainsi  une  aug¬ 
mentation  très  sensible  de  la  résistance  électrique  et  la  perte  simultariée  des 
contractions  musculaires  ;  les  muscles  perdraient  leur  excitabilité  non  par  épui¬ 
sement,  mais  seulement  par  obstacle  dans  la  transmission  des  excitation.s  élec¬ 
triques. 

Les  particularités  de  la  réaction  myaslhénique,  véritable  énigme,  trouvent 
dans  l’hypothèse  dcM.  A.  Salmon  une  explication  claire.  F.  Dei.k.m. 

Contribution  clinique  à  l’étude  de  la  Myasthénie  et  considéra¬ 
tions  sur  cette  affection,  par  Itai.o  Zasidlem  (de  Fadoue).  Anunli  di.  A'rrro- 
foijia,  an  .\.\IX,  fasc.  G,  p.  35()-;î62.  Naples,  19H. 

L’auteur  donne  une  observation  clinique  nouvelle  et  à  ce  propos  passe  en 
fevue  les  symptômes  qui  établissent  la  différenciation  entre  la  myasthénie  et  la 
Polio-cncéphalomyélite.  F.  Delem. 


technique 


223)  Sur  une  nouvelle  méthode  simple  d’Electro-diagnostic,  par  Dano. 
Thèse  de  Lyon,  1913,  81  pages.  (Irosjean,  imprimeur. 

Avantages  de  la  méthode  d’exploration  des  nerfs  et  des  muscles  par  dé¬ 
charges  de  condensateurs  à  capacité  réglable  (méthode  de  Cluzet,  1911). 

P.  ItOCIlAIX. 


220)  La  Contraction  Galvano-tonique  dans  la  fléaction  de  Dégénéres¬ 
cence  avec  Hypoexcitabilité  Galvanique,  par  Dklhkhm  (de  Paris).  Ar¬ 
chives  d’Electricüé  médicale,  10  novembre  1913. 


La  réaction  galvano-tonique,  c’est-à-dire  la  tétanisation  du  muscle  sous  l’in¬ 
fluence  d’un  choc  galvanique,  avait  été  observée  assez  souvent  dans  la  période 
fl  hyperexcitabilité  galvanique  qui  précède  quelquefois  l’évolution  du  syndrome 
fle  dégénérescence;  l’auteur  l’a  observée,  complète  et  incomplète,  lorsque  la 
^’éaction  de  dégénérescence  est  bien  installée  et  alors  que  le  muscle  présente 
'*“6  hypoexcitabilité  galvanique  très  prononcée,  paraissant  en  général  plus 
bette  au  positif  qu’au  négatif.  F.  Allahd. 


227)  Sur  l’Emploi  simultané  de  deux  Courants  en  Électro-diagnostic 
en  Ëlectrothérapie  La  Réaction  Faradique  latente,  la  Farado- 
Salvanisation,  la  Galvano-galvanisation,  par  Babi.nski,  Delmeiim  et 
"^ahkowski.  Archives  d’Electricüé  médicale,  10  juin  1913. 

Les  auteurs  utilisent  deux  circuits  absolument  distincts  pour  ces  applica- 
lons  ;  ,in  circuit  galvanique  avec  deux  larges  électrodes  d’application 
placées  à  la  racine  et  à  l’extrémité  du  membre;  2"  un  deuxième  circuit  galva- 
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nique  OU  un  circuit  faradiciue  relié  ii  deux  tampons,  disposé  pour  l’excitation 
localisée. 

En  établissant  dans  la  batterie  1  un  courant  de  10  à  20  M.  A.,  on  provoque 
des  secousses  de  fermeture  et  d’ouverture  dans  la  batterie  2.  liOrsque  les  deux 
pôles  négatifs  sont  distaux,  on  constate  que  la  contraction  à  la  fermeture  est 
plus  forte  sous  l’action  du  courant  de  la  batterie  n“  1,  Il  en  est  de  même  pour 
le  courant  faradique.  Lorsque  les  pôles  de  môme  nom,  au  lieu  d’être  tous  deux 
distaux,  sont  l’un  distal,  l’aulrc  proximal,  on  constate  que,  sous  l’action  du  cou¬ 
rant  de  la  batterie  n“  1,  l’excitabilité  à  la  fermeture  du  courant  de  la  pile  n”  2 
est  diminuée,  tandis  que  l’excitabilité  à  l'ouverture  devient  plus  forte.  L'excita¬ 
bilité  faradique  est  également  diminuée. 

Cette  disposition  a  permis  aux  auleurs  de  provoquer  une  contraction  fara- 
dicjue  sur  des  muscles  (|ui  étaient  inexcilables  par  le  courant  faradique  seul. 
C’est  là  l'exeilahilHi'  fnrndijjue  latente,  qui  dénote  une  [lerturbation  musculaire 
moins  profonde  que  l’inexcitabilité  absolue. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  l’associaliori  des  deux  courants  permet  d’ob¬ 
tenir  une  contraction  faradique  et  galvanique  plus  facile.  E.  Ali.akd. 

228)  La  Contraction  Galvano-tonique  dans  la  Réaction  de  Dégéné¬ 
rescence  avec  Hypoexcitabilit j  Galvanique,  par  Louis  Demiebm. 

Gazette  des  Hôpitaux,  an  L.W.Wl,  p,  L417,  5  aoOt  ItM.’i. 

L’auteur  s’étonne  que  la  réaclion  galvano-tonique  ne  soit  pas  davantage 
signalée  dans  les  livres,  car  elle  parait  loin  d’être  rare.  Il  y  avait  lieu  d’insister 
sur  ce  point  qu’elle  peut  se  montrer,  non  [tas  seulement  à  la  période  d’hyperex¬ 
citabilité,  mais  à  la  période  d’bypoexcitabilité,  et  qu’il  peut  y  avoir  contrac¬ 
tion  galvann-toni(|ue  compléle  ou  incomplète.  E.  I’eundel. 


ÉTUDES  S  DÉC [A  LES 


CERVEAU 

220)  Traitement  des  Plaies  du  Crâne  par  petits  Projectiles  de 

Guerre,  par  Mii.mît  (du  Val-do-Cràce).  Associaliun  f'ranrake  de  C/dritrpîc,  Paris, 

6-11  octobre  1013. 

Il  y  a  une  différence  essentielle  à  établir  entre  les  blessures  par  balle  de  fusil 
et  les  blessures  par  balle  de  shrapnell.  Chaque  sorte  de  blessures  comporte  des 
indications  spéciales. 

L’étude  des  pluies  du  crâne  par  petits  projectiles  doit  se  baser  sur  l’anatomi* 
pathologique  des  lésions,  et  une  des  questions  les  plus  intéressantes  à  consi¬ 
dérer  est  celle  de  l’intervention  primitive,  c’est-à-dire  de  celle  qui  doit  se  pra¬ 
tiquer  dans  les  formations  de  l’avant,  le  plus  tôt  possible,  avant  que  n’appS' 
raissent  les  complications  qu’elle  se  propose  pi'bcisément  de  prévenir.  Quant 
aux  indications  de  l’intervention  secondaire,  ijui  ont  pour  but  de  traiter  In® 
complications,  elles  se  rapprochent  beaucoup  de  celles  qu’on  rencontre  dans  1® 
pratiiiuc  civile. 

Eu  ce  qui  concerne  l’intervention  primitive,  il  est  tout  d’abord  des  cas  oü, 
quelle  que  soit  l’arme  vulnérante,  quelle  que  soit  la  blessure,  celte  intervention 
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est  obligatoire.  I^es  faits  nécessitant  cette  inter^ention  sont  il’aborJ  les  hémor¬ 
ragies,  dues  soit  à  une  lésion  de  l’artère  méningée  moyenne,  soit  à  la  blessure 
d’un  sinus.  Ces  cas  sont  d'ailleurs  relativement  rares,  la  plupart  des  blessés  de 
ee  genre  ayant  succombé  avant  l’arrivée  des  secours. 

Une  autre  indication  est  l’irritation  dure-mérienne  ou  corticale,  qui  résulte  de 
la  présence  d’esquilles  ou  de  corps  étrangers  qui  traumatisent  la  dure-mère  et 
l’écorce  cérébrale.  Il  faut  immédiatement  proeéder  à  l’extraction  du  corps  étran¬ 
ger  qui  détermine  des  symptômes  irritatifs. 

En  dehors  de  ces  indications  qui  s’appliquent  k  n'importe  quelle  variété  de 
traumatismes  crâniens,  il  faut  établir  des  indications  thérapeutiques  sur  la 
nature  même  de  la  blessure  observée. 

11  est  trois  types  principaux  de  blessures  produites  par  le  fusil  de  l’infante- 
nie  ;  perforation  de  part  en  part,  perforation  simple  avec  inclusion  du  projec¬ 
tile  dans  le  cerveau,  coup  de  feu  tangentiel. 

Cette  dernière  variété  de  blessure  est  de  beaucoup  la  plus  importante.  Elle  est 
à  peu  près  inconnue  dans  la  pratique  de  temps  de  paix.  En  chirurgie  d’armée, 
au  contraire,  ce  sera  le  type  de  blessure  le  plus  eommunément  observé.  Dans 
aes  cas,  la  balle  frôle  le  crâne,  érafle  la  paroi  crânienne  en  faisant  une  véri¬ 
table  gouttière.  On  comprend  que  de  pareils  blessés,  qui  n’ont  eu  que  la  surface 
du  cerveau  atteinte,  survivent  et  viennent  en  grand  nombre  dans  les  formations 
sanitaires  de  l’avant. 

Mais,  si  ces  blessures  sont  en  apparence  bénignes,  elles  sont  en  réalité  fort 
graves;  k  des  lésions  relativement  simples  de  la  table  externe  correspondent 
toujours  des  dégdts  profonds  consiilérables.  Ces  blessures  exigent  donc  impé¬ 
rieusement  une  intervention  particulièrement  active  et  précoce. 

Ues  balles  de  shrapnell  peuvent  produire  les  trois  types  de  blessures  ci-dessus 
décrits;  elles  déterminent  en  outre  un  type  de  lésions  qui  leur  sont  propres  : 

contusions  et  les  fractures  par  contact.  Ces  lésions  sont  assez  fréquentes.  La 
*^alle  d’obus  qui  a  perdu  presque  toute  sa  force  s’arrête  en  frappant  la  tête  au 
Contact  de  la  paroi  crânienne  et  y  fait  une  légère  fêlure.  Mais,  tandis  qu’on  ne 
yoit  presque  rien  sur  la  table  externe,  fissure  simple  ou  étoilée,  il  existe  tou- 
j^iurs  des  lésions  plus  étendues  du  côté  de  la  table  interne,  des  esquilles 
Souvent  même  déprimées  qui  font  une  saillie  du  côté  du  cerveau.  Par  consé- 
’îuent,  ici  encore,  la  trépanation  précoce  s’impose.  E,  Eeendei.. 


dO)  Traitement  des  Plaies  du  Crâne  par  petits  Projectiles  dans  la 
Pratique  Civile,  par  1)k.\ioui.in.  Axsocidtion  irawime  de  Chirurgie,  Paris, 
d-lt  octobre  1913. 

Les  plaies  du  crâne  par  coup  de  feu,  observées  dans  la  pratique  civile,  sont  le 
P  *^8  souvent  dues  à  des  balles  de  revolver  et  elles  résultent  surtout  de  tentatives 
J®  suicide.  Les  revolvers  le  plus  souvent  usités  sont  de  deux  types  :  les  uns 
®®cent  des  balles  de  plomb,  molles,  déformables,  d’une  faible  pénétration.  Les 
^'^ti’es  tirent  des  balles  blindées,  dont  la  force  de  pénétration  est,  au  contraire, 

''’isidérable. 

Les  plaies  pénétrantes  du  crâne  par  balles  de  plonîb  s’accompagnent  d’es- 
3  'lies  a  1  orifice  d’entrée,  esquilles  qui  se  disséminent  dans  la  substance  ner- 
.  y  produisant  de  graves  lésions;  la  balle  ricoche  fréquemment  sur  la  face 

interne 

nolte 
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produisant  de  graves  lésions;  la  balle  ricoche  fréquemment  si 
lur  son  trajet  récurrent;  elle  ne  ressort  qu’cxccptionncllement  de  la 
crânienne.  Avec  le  revolver  à  balle  blindée,  le  trou  d’entrée  est  petit, 
'icC)  comme  creusé  par  une  vrille,  sans  esquilles,  f.a  balle  traverse  le  tissu 
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nerveux  iiresciiic  sans  v  laisser  île  traces.  Elle  ressort  fréquemment  du  criin& 
après  l’avoir  perforé  de  part  en  [lart,  produisant  à  l’orilice  de  sortie  une  frac¬ 
ture  esquilleusc,  mais  dont  les  fragiiienls  fout  saillie  à  la  face  exierue  du  crâne- 
(cône  de  soulèvement),  11  e.st  très  important  d’être  renseigne  sur  le  genre  de 
l’arme  employée,  puisque  les  esquilles  sont,  dans  certains  cas,  la  cause  unique 
des  accidents  observés. 

Eu  présence  d’un  sujet  qui  vient  de  recevoir  une  balle  dans  le  crâne,  et  quel' 
que  soit  son  état  généi-al,  il  faut  s’abstenir  de  toute  recherche  destinée  à  s’as¬ 
surer  de  la  pénétration  du  projectile  dans  le  crâne. 

Avant  la  radiographie,  même  si  elle  est  immédiatement  possible,  il  faut 
désinfecter  la  plaie  crânienne  à  la  leinlui'c  d’iode  et  la  panser  (iroprement.  Si  le 
chirurgien  peut  être  ccidain  de  travailler  aseptiquement,  il  devra  pratiquer 
immédiatement  la  trépanation  préventive,  c’est-à-dire  suivre  les  lésions  pas  à 
[las  cl,  s’il  constate  que  la  substance  nerveuse  est  intéressée,  détorger  le  foyer 
contus  avec  précaution  E’opération  permet  d’enlever  les  esquilles  pariétales  et, 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  d’extraire  la  balle.  Mais,  si  le  projectile  n’a  pa* 
élé  découvert,  il  ne  faut  pas  le  rechei'cher  sysiémaliquement  ;  on  ne  doit  pas- 
dépasser  les  limites  de  la  zone  nerveuse  contusionnée  et  dilacérée. 

Malgré  la  trépanation  préventive,  les  accidents  infectieux  précoces  (premier 
septénaire)  sont  encoi'e  fréquents,  parce  que  cette  opération  ne  peut  agir  effi' 
cacement  sur  le  trajet  intra  cérébral,  qui,  s’il  est  infecté,  suppurera  fatale* 
ment. 

Si  la  trépanation  primitive  n’a  pas  été  faite,  et,  en  cas  d’infection,  'le* 
qu’elle  apparaît,  c’est  au  niveau  même  de  la  lésion  crânienne  qu’il  faut  inter' 
venir  par  une  large  tri  |ianntion,  qui  permettra  souvent  d’enlever  des  caillot® 
sanguins  infectés,  de  déterger  un  foyer  de  désorganisation  cérébrale  en  voi®' 
de  suppuration  ;  on  drainera  largement.  Ees  succès  ne  sont  pas  rares  dans  ce» 
cas. 

Si,  dans  les  jours  qui  suivent  la  trépanation  préventive,  la  ponction  lomhsir®' 
montre  l’infection  du  liquide  céphalo-rachidien,  on  devra  pratiquer  tout  d’ahord 
des  évacuations  journalières  et  répétées  de  ce  liquide  (elles  ont  donné  quelque®' 
résultats  dans  les  méningo-encéphaliles  consécutives  aux  coups  de  feu  <1® 
l’oreille)  ;  si  les  symptômes  ne  s’amendent  pas,  si  le  blessé  résiste,  si  l’install®' 
tion  du  chirurgien  le  lui  permet,  il  devra  rouvrir  le  crâne  pour  drainer  large* 
ment  l’espace  sous-arachnoidien,  car  la  gravité  de  la  situation  du  blessé  autO' 
rise  les  interventions  les  plus  hardies. 

Lorsque  le  blessé  se  relève  du  choc  primitif  et  que  la  balle  n’a  pas  été  extrait® 
lors  de  la  trépanation  préventive,  ou  bien  cette  balle  est  parfaitement  toléré*»' 
ou  bien  elle  donne  lieu  à  des  accidents.  Si  la  balle  est  tolérée,  il  n’y  a  pas  Ü®® 
d’intervenir,  h  moins  qu’il  n’y  ait  pour  ainsi  dire  qu’à  la  cueillir. 

Mais,  si  le  projectile  intracrânien  détermine  des  accidents,  il  est  nécessaif® 
d’intervenir,  quelle  qu’en  soit  la  nature;  l’opération  est  formellement  indiqu®®’ 
s’il  s’agit  d’un  projectile  accessible,  sans  qu’on  risque  de  produire  des  désonl''®® 
étendus  et  lorsque  l’exjjtnen  fait  par  un  neurol(>giste  aura  montré  que  les  syir*P' 
tômes  observés  sont  bien  en  rapport  avec  le  siège  de  la  balle  et  qu’ils  ont  chan*® 
de  disparaître  par  son  extraction. 

Le  chirurgien  devra  cependant  se  rappeler  que,  malgré  la  localisation  exa*^® 
de  la  balle  ou  de  ses  fragments  par  la  radiographie,  il  ne  peut  pas  toujours  1®® 
extraire  et  que,  même  s’il  y  a  réussi,  les  lésions  cicalricielles  créées  par  la  bal 
sur  son  trajet,  la  présence  d’csiiuilles  non  reconnues  rtmilront  parfois  son  ii't®'' 


venlioti  inulilc,  Un  cliii-Lirgie  cérébrale,  on  a  souvent  des  déboires  tardifs,  après 
les  résultats  immédiats  les  plus  brillants.  E.  Ehinuki,. 

231)  Blessure  directe  par  Coup  de  couteau  d’une  branche  de  l'Artère 
Sylvienne,  par  .1.  Couduay  (de  Tunis).  Hidl.  el  Mém.  du  la  Soc.  anatomique  de 
Parü,  t.  \V,  n-G,  p.  :m,  juin  1913. 

Si  la  blessure  de  l’artère  sjlvienne  ou  de  l’une  de  ses  branches  par  un  pro¬ 
jectile  n’a  rien  de  très  exceptionnel,  la  blessure  directe  de  cette  artère  par  coup 
<le  couteau  semble  au  contraire  d’une  extrême  rareté.  L'intérêt  principal  de 
observation  actuelle  réside  donc  dans  la  localisation  anatomo-pathologique  de 
la  lésion,  dont  l’expression  clinique  avait  conduit  à  poser  le  diagnostic  de  bles¬ 
sure  de  la  méningée  moyenne.  H  s’agissait  en  réalité  de  la  section  d’une  des 
branches  de  la  sylvienne,  lésion  au-dessus  des  ressources  actuelles  de  la  chi- 

E.  Fkinukl. 

232)  Fracture  du  Crâne  ;  Épanchement  intracrânien  dû  à  la  Rupture 
d un  affluent  du  Sinus  latéral;  suture;  guérison,  par  Mokksïin.  Soc. 
de  Chirurgie,  9  juillet  1913. 

l’résentation  du  malade.  La  déchirure  était  au  ras  du  sinus  latéral;  M.  Mo- 
restin  la  ferma  par  trois  points  de  surjet  au  catgut  fin.  L’hémostase  fut  parfaite 
le  malade  guérit. 

M.  SenwAUTZ  a  publié  autrefois  une  observation  de  suture  du  sinus  latéral 
enfoncé  par  une  fracture  de  la  région  mastoïdienne  ;  la  guérison  s’est  faite  par¬ 
faitement  et  vite. 

M.  Seuileau  persiste  à  penser  que,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  la 
compression  endovasculaire,  c’est-à-dire  l’introduction  de  mèches  de  gaze  asep¬ 
tique  dans  la  cavité  sinusale,  constitue  la  seule  thérapeutique  commode  et  effi¬ 
cace  à  appliquer  aux  déchirures  des  sinus.  Elle  ne  réalise  pas  la  perfection, 
sans  doute,  et  la  suture  est  incontestablement  un  procédé  supérieur;  mais  elle 
De  convient  guère  qu’aux  petites  plaies  des  gros  sinus,  qu’aux  plaies  qui  débi¬ 
tent  peu  de  sang.  E.  E. 

233)  Étude  des  Écoulements  de  liquide  Céphalo-rachidien  et  de  Ma¬ 
tière  Cérébrale  par  le  Conduit  Auditif  et  les  Fosses  Nasales  à  la 
suite  des  Fractures  de  la  Base  du  Crâne,  par  Marcel  Kault.  Thèse  de. 
Paris,  n»  m,  1913  (88  pages). 

Les  écoulements  de  liquide  céphalo-rachidien  par  le  conduit  auditif  et  les 
losses  nasales,  à  la  suite  de  fractures  de  la  base  du  crâne,  sont  moins  fréquents 
flu  on  ne  le  pense  habituellement.  Plus  rares  encore  sont  les  écoulements  tardifs 
par  les  narines.  Quant  aux  écoulements  de  matière  cérébrale  par  ces  mêmes 
ccificcs,  ils  n’ont  été  observés  qu’un  petit  nombre  de  fois. 

Le  pronostic  immédiat  des  fractures  de  la  base  présentant  ces  écoulements 
®st  toujours  grave,  mais  beaucoup  moins  qu’on  ne  le  croyait  autrefois,  même 
®D  cas  d’écoulement  de  matière  cérébrale. 

Ces  écoulements,  exigeant,  en  général,  un  violent  traumatisme,  exposent 
avantage  le  blessé  aux  complications  éloignées  des  traumatismes  crâniens, 
infection  constituant  le  principal  danger,  la  désinfection  des  oreilles,  du  nez 
du  pharynx  reste  un  temps  très  important  du  traitement. 

Mais  la  trépanation,  pratiquée  aussitôt  après  le  traumatisme  et  suivie  du 
l’ainage  de  la  cavité  sous-arachnoïdienne,  permet  de  lutter  à  la  fois  avec  plus 
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d’eflicacité  contre  l’infection  toujours  possible  et  contre  les  hémorragies  extra 
et  intra-dure-mériennes.  E.  F. 

Fracture  du  Crâne  Obstétricale  Torticolis  congénital,  par 

U.  Fboemch.  Sociélé  de  Médecine  de  Nancy,  2  juillet  1913.  Renne  médicale  de  l'Est, 

p.  686-987. 

Brève  présentation  d’un  garçon  de  12  ans,  chez  lequel  le  torticolis  congénital 
a  entraîné  des  déformations  considérables.  La  fracture  du  crâne  produite  par  le 
forceps  n’a  provoqué  aucune  lésion  cérébrale.  M.  I’erhin. 

233)  Cas  de  Blessure  de  la  Tête  suivie  de  Douleur  persistante  dans 
la  Région  de  la  Cicatrice  et  de  Faiblesse  de  la  Jambe  gauche. 
Opération,  guérison,  par  Thomas-P.  Puout  et  S.  Tayuor.  New-York  Neuro- 
loijical  Sociely,  3  mars  1912.  The  Journal  of  nervous  and  mental  Disease,  p.  466, 
juillet  1912. 

Fracture  avec  enfoncement  14  ans  auparavant.  La  douleur  au  siège  de  la 
fracture  avait  motivé  une  première  trépanation.  La  récidive  de  la  douleur  et  la 
parésie  du  membre  inférieur  gauche  liront  intervenir  à  nouveau  pour  libérer  la 
dure-mère  de  ses  adhérences  cicatricielles  avec  le  tégument.  'I’uoma. 

236)  Blessure  du  Sinus  longitudinal  supérieur  par  une  Esquille 
osseuse,  dans  une  Fracture  par  cause  directe  de  la  voûte  du 
Crâne;  relèvement  des  fragments.  Hémorragie  grave  arrêtée  par 
le  tamponnement.  Guérison,  par  Viannav.  Suc.  des  Sciences  rnéd.  de  Saint- 
Étienne,  19  février  1913.  Loire  médicale,  p.  163,  13  mai  1913. 

Le  tamponnement  du  sinus  longitudinal  supérieur,  moins  facile  que  celui  du 
sinus  latéral,  vu  le  itianque  d’appui  osseux,  est  cependant  un  traitement  de 
choix.  Le  cas  actuel  conlirme  à  cet  égard  le  résultat  de  discussions  récentes 
(Sociélé  de  Ckiruryie  de  Paris,  29  janvier  et  5  février  1913). 

E.  Fkindel. 

237)  Sur  le  moyen  de  réparer  les  Pertes  de  Substance  Osseuse  du 
Crâne,  par  Cahuo  Biuhetti  (de  Florence).  La  Clinica  chiruryica,  an  .\X,  n“  12, 
II.  2237-2330,  31  décembre  1912. 

Travail  fort  étendu  sur  la  prothèse  crânienne.  L’auteur  propose  un  procédé 
nouveau  (autoplastie  par  flexion  de  lambeaux  ostéo-périostaux  à  section  ostéo- 
tangentielle  discontinue).  F.  Dkleni. 

238)  De  la  Trépanation  Décompressive  du  côté  de  l’Hémisphère  saiu 
dans  certains  cas  d’Hémorragie  cérébrale,  par  I’ieuhb  Mauiu.  Bull- 
de  l'Académie  de  médecine,  18  novembre  1913,  p.  403-408. 

M.  Pierre  .Marie,  s’appuyant  sur  la  comparaison  des  faits  cliniques  et  de» 
lésions  anatomo-pathologiques  de  l’encéphale  dans  V hémorragie  cérébrale,  pense 
que  le  coma  complet  survient  dans  cette  affection  lorsqu’il  s'est  produit  une  com¬ 
pression  de  l'hémisphère  sain  (soit  par  suite  de  la  quantité  du  sang  épanché,  soit 
par  suite  de  l’iipparition  d’un  œdème  autour  du  foyer). 

Pour  remédier  à  cette  compression  et  il  ses  conséquences  fatales,  M.  Pierre 
Mario,  avec  son  ancien  interne  le  docteur  Kindberg,  propose  de  pratiquer  sof 
le  crâne,  du  cédé  o()posé  à  l’hémorragie  cérébrale,  une  trépanation  décompre»' 
sive  qui  libérera  l’hémisphère  sain.  Une  sélection  s’impose  à  cet  égard.  En  pr»' 
tiquant  la  trépanation  décompressivc  du  côté  sain,  on  échappe  aux  compHc»' 
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lions  inévitables  (jui  se  produiraient  si  on  trépanait  du  côté  où  siège  le  foyer 
hémorragique  (augmentation  et  reprise  de  l’hémorragie,  déchirure  du  cerveau). 

E.  Fkindel. 

239)  La  Commotion  Cérébrale  en  clinique  et  dans  l’expérimentation, 

par  Euge.nio  Casati.  La  Cliiiica  cliirurgica,  an  XX,  n“  9,  p.  1(153-1665,  30  sep- 
leptembre  1912. 

La  commotion  et  la  contusion  cérébrale  sont  des  degrés  différents  d’un  pro¬ 
cessus  morbide  identique.  La  commotion  cérébrale  peut  se  définir  comme  un 
état  d’inhibition  partielle  ou  totale  plus  ou  moins  complet  des  fonctions  céré- 
hrales  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  et  aboutissant  à  une  guérison 

complète. 

Un  fait  bien  étudié  par  l’auteur,  c’est  l’épanchement  de  sang  dans  la  com¬ 
motion  cérébrale;  dans  tous  les  cas  le  liquide  céphalo-rachidien  contient  du 
sang,  et  la  gravité  de  chaque  cas  parait  en  rapport  avec  la  quantité  de  sang 
Constatée.  11  semble  que  ce  sang  agit  comme  toxique,  et  l’expérimentation  con¬ 
firme  cette  manière  de  voir.  F-  Deleni. 

240)  Contusion  destructive  de  l’Hémisphère  Cérébral  droit  par  Coup 
d’Arme  à  feu  sans  Lésion  de  la  Paroi  Crânienne  ni  de  la  Dure- 
mère,  par  Giorgio  Giorgi  (de  Home).  Rivista  Ospedaliern,  an  111,  p,  439-444, 
31  mai  1913. 

11  s’agit  d’un  suicide  au  fusil,  la  gâchette  mue  par  l’orteil.  Le  coup  rasa  la 
tète.  Sous  l’énorme  contusion  avec  plaie  du  tégument,  le  crâne  osseux  était 
intact,  la  dure-mère  également.  Mais  au-dessous  existait  une  destruction  explo¬ 
sive  d’une  grande  partie  du  lobe  temporal  droit  et  des  circonvolutions  voisines. 

F.  Deleni. 

241)  La  Rachicentèse  dans  les  Traumatismes  Cranio-encéphaliques, 

par  Mario  Ciiiarugi.  La  Clinica  Chirurgica,  an  XX,  n"  9,  p.  1666-1686,  30  sep¬ 
tembre  1912. 

La  ponction  lombaire  a  toujours  son  utilité,  mais  sa  valeur  curative  est  sur¬ 
tout  évidente  dans  les  cas  de  gravité  médiocre;  elle, hâte  la  guérison  de  façon 
surprenante.  I”.  Deleni. 

242)  Un  cas  de  Procidence  mastoïdienne  de  la  Dure-mère  de  la  Fosse 
cérébrale  moyenne,  par  Jacques  Fournie.  Gazelle  des  Ilopilaux,  an  LXXXVl, 
P-  1311,  19  juillet  1913. 

La  trépanation  mastoïdienne  réserve  parfois  aux  opérateurs  des  surprises  désa¬ 
gréables,  du  fait  de  la  procidence  dure-mérienne.  Le  plus  souvent,  c’est  le  sinus 
latéral  qui  vient  décrire  sa  courbe  en  dehors  de  l’antre  et  qui  repousse  son  enve¬ 
loppe  méningée  presque  immédiatement  sous  la  corticale.  Dans  ces  cas,  la  tré¬ 
panation  haute  permet  d’aborder  l’antre. 

U  n’en  est  pas  toujours  de  même  quand  c’est  la  dure-mère  de  la  fosse  céré- 
firale  moyenne  qui  fait  hernie  dans  la  raastoïde.  Dans  le  cas  de  l’auteur,  cette 
procidence  avait  un  caractère  exceptionnel.  L’éventualité  d’un  antre  petit  et 
profond,  avec  une  telle  procidence  cérébrale,  laisse  à  penser  combien  pénible  et 
^Ogereuse  peut  être  la  lâche  de  l’opérateur. 

Le  fait  anatomique  ne  doit  évidemment  pas,  en  raison  de  son  caractère  excep- 
'onnel,  entrer  en  ligue  de  compte  pour  modifier  les  techniques  opératoires. 

•  E.  Feindel. 


i98 


EVL'E  NEUIlOLOliiyUE 


2.{;j)  Présentation  d’un  Encéphalocèle,  par  li.  I<’ii()i.:ij(;ii,  Suc.  de  Médecine  de 
Nancii,  i;{  novembre  i9l2.  l{eoae  rnéd.  de  l’Est.  15  janvier  191.'!,  |).  ()l-(i2. 

I*iérc  provenant  d’un  enfant  opéré  à  l’ilge  de  cinatro  jours  et  qui  mourut  de 
convul.sions  trois  jours  plus  tanl  ;  renfant,  ([iii  no  prenait  pas  le  sein,  lut  plus 
vil  et  (eta  a[)rès  r()|)ération.  La  portion  excisée  comprenait  les  deux  cornes 
postérieures  du  cerveau;  l’orific.e  situé  au-dessous  du  trou  occipital  avait  la 
dimension  d’une  pièce  de  ciini  francs. 

Brève  revue  de  six  cas  opérés  par  Fauteur,  avec  deux- succès  complets. 

Discussion  :  M,  Gnoss  mentionne  un  cas  guéri  spontanément. 

!\I.  Pkriun. 

MOELLE 


Relations  Pathogéniques  entre  les  Réactions  Méningées  de  la 
Poliomyélite  infantile  et  la  Maladie  de  Heine-Me  d in,  par  A  nui  la  n. 

En  Pediiitriu  Espiuiohi.  an  11,  n»  10,  [..  191-20:),  15  juillet  lOLi. 

L’autour  étudie  les  formes  frustes  et  méningitii|ues  rencontrées  à  côté  des 
cas  typiques  Je  poliomyélite  ;  il  démontre  l’unicité  patliogéniqiie  des  premières 
et  des  secondes.  ly  |)|.;i,|.:,\i. 

2i5)  Myélite  transverse  infectieuse  aiguë  due  au  "Virus  dé  la  Polio¬ 
myélite.  Guérison  complète,  par  lî.  Sachs.  The  .lournal  of  nervnus  and 
menlul  Disease,  vol.  .\.\"XL\',  n"  11.  p.  7d7-751,  novembre  1912. 

Il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  1 8  ans,  amenée  à  l’hôpital  avec  les  signes  les 
plus  alarmants  d’une  myélite  transverso  ayant  débuté  brusquement. 

Contrairement  aux  prévisions,  au  bout  de  queli[ues  jours,  les  symptômes 
s'amendèrent,  et  en  «luclquos  semaines  la  guérison  sc  lit  complète. 

Comme  une  épidémie  de  paralysie  infantile  sévissait,  on  pensa  que  le  virus 
poliomyélitique  pouvait  être  rcs[)onsnblc  de  cette  myélite  transverso:  on  pré¬ 
leva  un  échantillon  de  sérum  et  l'épreuve  de  neulralisalwn  montra  la  réalité  de 
cette  manière  de  voir. 

Uuant  à  celte  guérison  complète  si  heureusement  survenue,  il  faut  l’attri¬ 
buer,  suivant  1  auteur,  a  une  moindre  intensité  du  virus  et  non  il  sa  localisation 
particulière  sur  la  moelle.  Tiioma. 

24(1)  Mode  de  Transmission  de  la  Poliomyélite,  [.ar  .1,  IIosknau,  lloslon 
medical  and  surijical  .Journal,  vol.  CL.XLX,  n'*  10,  p,  ,  4  seidembré  1913. 

L’auteur  envisage  les  modes  de  transmission  possibles  de  la  poliomyélite, 
pour  en  déduire  des  mesures  un  peu  complexes  de  prophylaxie.  Tiioma. 

247)  Mode  de  Transmission  de  la  Poliomyélite,  parM.-.L  Hoshnau.  The 
.lournal  of  lhe  .liueriuan  medical  Association,  vol.  LX,  n"  21,  p.  1012,  24  mai  1913. 
L’auteur  passe  en  revue  ce  que  l’on  sait  de  la  transmission  de  la  poliomyélite 
et  pose  les  questions  suivantes  :  Est-ce  une  maladie  contagieuse?  Est-elle 
transportée  par  les  animaux?  Transmise  par  les 'poussières  ?  Par  les  animaux 
inférieurs.'  .S  agit-il  d  une  inlection  alimentaire?  Ces  modes  de  transmission  du 
virus  sont-ils  combinés? 

A  l’heure  actuelle  on  no  saurait  donner  à  ces  questions  des  réponses  posi¬ 
tives.  Le  mieux  est,  en  pratique,  de  tenir  ces  possibilités  comme  acquises  et  de 
mettre  en  garde  de  tous  côtés  simiillanément.  ,  Tiioma.  « 
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^8)  Essai  de  Transmission  de  la  Poliomyélite  au  moyen  de  la 
Mouche  d’ctable  (Stomoxys  calcitrans),  piu'  W.-A.  Sawykh  et 
w.-lî.  IIkhms.  TIk;  Jounuil  of  lhe  Arnmcan  medical  Association,  vol.  I.Xl,  n"  7, 
P-  -iü!,  IG  août  1913. 

^  J-'es  aiileiii-s  n’ont  pu  obtenir  le  transport  de  la  poliomyélite  du  singe  malade  au 
*inge  neuf  par  les  piiiùres  de  mouches  Si  la  mouche  à  bœufs  ne  parait  pas  être 
^a-gent  habituel  de  la  transmission  de  la  maladie,  il  n’en  reste  pas  moins  cer¬ 
tain  que  les  malades  doivent  être  mis  hors  de  l’atteinte  de  ecs  insectes. 


2-19)  Expériences  de  Transmission  du  Virus  de  la  Poliomyélite. 
I>écouverte  du  Virus  dans  la  Sécrétion  Nasale  d’un  porteur  hu- 
niain  quatre  mois  après  la  période  aiguë  d’une  seconde  attaque 
de  Poliomyélite,  par  Wili.i.vm-I'.  Lucas  et  ItoiiKirr-IÎ.  Oscoon  (de  lioston). 
lhe. Journal  of  lhe  American  medical  Association,  vol.  L.\,  n"  ;21.  p.  IGlf.  21  mal 

1913. 


hes  auteurs  avaient  déjà  injeclé  à  des  singes  des  extraits  de  muqueuse  naso- 
pharyngée  humaine,  avec  un  résultat  discutable,  en  ce  sens  que  les  animaux 
Semblèrent  bien  prendre  ta  poliomyélite,  mais  que  la  maladie  ne  ])ut  êlre  trans- 
*bise  en  série. 

Le  cas  actuel  concerne  un  enfant  de  5  ans,  atteint  de  paralysie  assez  légère 
es  tuembres  inférieurs  depuis  une  première  atteinio  de  poliomyélite  (1910). 


''septembre  1912,  deuxième  atteinte  :  à  la  suite  de  [diènomènes  de  bronchite 
ebrile  et  de  coryza,  il  demeura  paralysé  des  deux  Jambes  et  du  bras  droit.  En 
e*"  semaines,  il  guérit  de  ses  paralysies.  Dans  cet  intervalle,  sa  petite  sœur 
"■vuit  élé  atteinte  de  poliomyélite. 

^I"is,  chez  le  garçon,  la  sécrétion  nasale  restait  abondante;  on  put  en  prô- 
et  en  injecter  (filtrée)  à  des  singes  à  trois  reprises.  Le  13  novembre, 
"sultat  négatif.  Le  22  janvier,  un  singe  inoculé  se  paralyse  des  quatre  mem- 
"•■«s  et  meurt  le  2  février. 

Le  31  janvier,  un  autre  singe  est  inoculé  dans  le  cerveau  et  dans  le  péri- 
il  .se  paralyse  complètement  et  meurt  le  .S  février;  lésions  patbologi(iues 
®  la-  moelle  caractèristi(iues ;  cette  moelle  servit  à  inoculer  encore  un  singe, 
''•'’ec  un  résultat  positif. 

Lette  longue  persistance  d’un  catarrhe  nasal  virulent  chez  un  enfant  guéri 
®  poliomyélite  est  fort  remarquable.  'I'moma. 

^'*11)  Études  sur  la  Poliomyélite  aiguë  épidémique,  par  Ki.inc.  et  Leva- 
niTi.  Annales  de  l’Instilul  Jhisleur,  23  septembre  1913,  p.  718. 


Les  recherches  comprennent,  d’une  part,  une  étude  épidémiologique  ayant 
^  rte  sur  des  foyers  limités  à  ccriaines  lies  suédoises;  d’autre  part,  une  étude 
lois  épidémiologique  et  expérimentale  ayant  |)our  but  de  mettre  en  évidence, 
Hoyen  de  l’inoculation  au  singe,  la  présence  du  virus  [lartout  où  l’on  sup- 
^  fiu’il  pont  être  caché.  Les  principales  conclusions  du  travail  sont  les  sui- 
pai  *  •  les  faits  épidémiologiques  concordent  avec  la  théorie  de  la  transmission 
Contact  humain.  Cette  transmission  est  assurée  par  des  cas  de  poliomyélite 
f^^'que  et  surtout  par  les  formes  abortives  facilement  méconnues.  Dans  un 
^,^er  épidémiijue  restreint  et  isolé,  la  rnalailie  api)arait  d’une  façon  brus(iue, 
*’aît  ‘‘'‘P''lencnt,  fait  en  peu  de  temps  tout  ce  qu’elle  peut  faire,  pour  dispa- 
ensuite  complètement.  Les  malades  parai.ssent  être  contagieux  pendant 


200 


niivns  NEunuLoiJiQUE 


la  période  d’incubation,  qui,  parfois  de  très  courte  durée,  précède  l’éclosion  des 
phénomènes  morbides.  L’homme  parait  être  le  seul  dépositaire  du  virus.  Les 
sécrétions  nasopharjngées  et  trachéales  et  le  contenu  intestinal  des  sujets 
atteints  de  poliomyélite  peuvent  contenir  le  virus  typique  de  la  maladie.  Le 
sérum  des  sujets  (jui,  exposés  au  contage,  ne  contractent  pas  d’une  façon  mani¬ 
feste  la  maladie,  renferme  des  princijtes  microhicides  qui  neutralisent  le  virus 
de  la  poliomyélite.  C’est  à  la  présence  de  ces  principes  qu’on  peut  attribuer 
l’état  réfractaire  dont  jouissent  certains  sujets.  A.  Daueh. 

251)  Sur  un  cas  de  Poliomyélite  antérieure  aiguë  de  l’adulte,  par 

ItiSPAL  et  'Ilviiiai..  SorAélé  analomo-cliMqut  de  Tuulume,  10  décembre  1912.  Tou¬ 
louse  médical,  ji.  iOO,  IM  décembre  1912. 

La  maladie  est  incontestablement  une  poliomyélite,  à  cause  de  son  début 
rapide  et  fébrile,  de  la  topographie  de  la  paralysie  et  de  son  évolution,  de 
l’atrophie  musculaire  précoce  et  permanente. 

Mais  la  moelle  ne  semble  pas  intéressée  seule,  et  les  nerfs  périphériques  par¬ 
ticipent  au  processus  morbide  :  il  existe,  en  effet,  des  douleurs  spontanées  et 
des  douleurs  provoquées  par  la  palpation  des  muscles,  l’élongation  de  la  pres¬ 
sion  des  nerfs.  Puisque  la  malade  présente  réunis  les  signes  de  la  poliomyélite 
et  ceux  de  la  névrite,  il  est  naturel  de  penser  que  le  germe  infectieux  a  lésé,  en 
même  temps,  le  neurone  périphérique  tout  entier,  depuis  sa  cellule  d'origine  au 
niveau  de  la  corne  antérieure  de  la  moelle,  jusqu’à  son  prolongement  cylin- 
draxile  au  niveau  des  nerfs  périphériques. 

La  malade  n’est  donc  pas  atteinte  de  poliomyélite  nntérieur(^  pure  ou  de  poly- 
névi-ite  pure,  mais  de  cellulo-radiculo  névrite,  suivant  l’expression  de  Raymond. 

E.  Feinuel. 

2.521  Deux  cas  simultanés  de  Poliomyélite  aiguë  chez  deux  Enfants 
d’une  même  Famille.  Paralysies  typiques  chez  l’un;  simple  État 
Méningé  chez  l’autre,  par  R  MoiunHHAU-linAuuHA.'i'r,  Cuyonnet  et  CoiihiN- 
Jlulletin  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  .X.XIX,  n” 
p.  .5.i.’i-.5i8,  (i  mars  ihdH. 

La  première  malade,  âgée  de  5  ans,  fut  atteinte  d’une  affection  qui  laissa, 
après  elle,  des  paralysies  ;  sa  sœur,  âgée  de  4  ans,  fut  prise,  sept  jours  plu» 
tard,  de  symptômes  identiques,  mais  sans  paralysie  résiduelle. 

Le  diagnostic  de  poliomyélite  épidémique  ne  semble  pas  douteux  dans  ce» 
deux  cas.  Ici,  la  maladie  s’est  traduite  jiar  son  cortège  habituel  trahissant  à  1® 
fois  l’atteinte  des  méninges  et  de  la  moelle;  là,  elle  a  évolué  d’une  façon  fruste, 
se  hornant  à  produire  un  minimum  de  sym[)tômes  méningés,  dont  le  diagnostic 
eût  pu  être  singulièrement  embarrassant,  si  le  premier  cas  n’était  venu  imBié" 
diatcmenl  l’éclairer.  E.  Eeindel. 

2511)  Notes  pour  servir  à  l’Histologie  de  la  Poliomyélite  épidémiqw®' 

par  (Iü.v/ai.o-R.  Laioha.  Jloletin  de  la  Sociedad  Espanola  de  Jlioloyia,  an  III,  p. 
mars-avril  1913. 

Description  de  faits  histologiques  tendant  à  prouver  qu’à  la  suite  de  la  péné¬ 
tration  des  germes  dans  les  espaces  lymphatiques  des  vaisseaux  il  se  produit 
une  inliltration  intense,  puis  la  nécrose  du  tissu  nerveux  dans  les  région» 
davantage  attaquées  (portion  antéro-interne  de  la  corne  antérieure),  av»c 
atteinte  des  cellules  nerveuses.  •  F.  Dki.eni. 
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54)  Étude  de  la  Paralysie  Spinale  flasque  qui  attaqua  Louis  Pas- 
^urdans  une  période  précoce  de  sa  maturité.  Similitude  de  cette 
Paralysie  avec  une  attaque  de  Poliomyélite  épidémique  aiguë.  Le 
Ver  à  soie  comme  hôte  intermédiaire  de  cette  Maladie,  par  .1.\colv.\ 
VAN  Vi,iET  Manning  (de  Brooldyii).  Medical  Record,  n"  22^1,  n.  97()-981,  dl  mai 
1913.  >  .  1  - 

Article  fort  intéressant.  L'auteur  analyse  les  documents  qui  décrivent  l’Iiémi- 
Plégie  de  Pasteur  (19  octobre  18C8);  elle  n’eut  pas  les  allures  de  l’apoplexie 
Cérébrale,  mais  celles  d’une  infection.  Pasteur  continuait  à  l’époque  ses  obser¬ 
vations  sur  la  maladie  du  ver  à  soie  et,  les  étés  piécédents,  marqués  de  la  même 
occupation,  il  avait  perdu  ses  deux  Mlles  d’une  maladie  infectieuse  dite  typhoïde, 
l'n  connaît  maintenant  la  poliomyélite  épidémique  des  adultes  :  Pasteur  en  fut 
vraisemblablement  atteint.  Il  est  possible  que  le  ver  à  soie  constitue  un  hôte  de 
passage  pour  l’agent  de  cette  infection.  Tnoji.v. 

2SS)  Poliomyélite  affectant  les  Muscles  des  deux  Mains,  f)ar  K  -G  .ln- 
Wksuuhy.  Proceediiujs  of  the  Uoijal  Soeielij  of  Medicine  i}f  London,  vol.  VI,  n"  6. 
Section  for  the  Stndy  of  Disease  in  Cliildren,  p.  159,  28  mars  1913. 

Enfant  parésie  et  atrophié  des  deux  mains  depuis  une  attaque  fébrile.  Une' 
telle  éventualité  est  rare  après  la  poliomyélite,  et  le  diagnostic  doit  être  discuté 
avec  celui  de  côtes  cervicales.  'I’iioma. 


^56)  Un  cas  de  Poliomyélite  aiguë  épidémique,  par  Postku  Kenneuy. 
^ew-York  Neurological  Society,  2  avril  1912.  The  Jonrnut  of  nercons  and  mental 
Disease,  p.  558,  août  1912, 

Ee  fait  intéressant  dans  ce  cas  est  l’apparition  soudaine  de  la  paralysie, 
Pcesquesans  symptômes  préliminaires,  chez  unenfantded2  ans;  il  se  produisit 
aussi  ceci  de  particulier  que,  quel(|ues  semaines  après  l’attaiiuc  de  poliomyélite, 
a  chevelure  de  l’enfant  devint  remarquablement  fournie. 

A  propos  de  cette  observation,  différents  membres  de  la  Société  de  ncui'ologie 
c  New-Yorl(  ont  mentionné  les  particularités  intéressantes  de  ca's  observés  par 
®ax  au  cours  de  la  dernière  épidémie  de  poliomyélite'  'I’iioma. 


^57)  Contribution  à  l’étude  de  la  Paralysie  spinale  infantile, 

par  Maxi.me  Canat.  Thèse  de  Montpellier,  1913,  n"  93. 

E  auteur  rappelle  les  notions  classiques  sur  l’étiologie  générale  de  la  para- 
^yaie  spinale  infantile  et  sur  son  anatomie  pathologique.  Il  insiste  sur  la  notion 
infection,  de  contagion,  de  spécificité  même  du  germe  causal,  qui  apparticn- 
‘ait  au  groupe  des  agents  ultra-microscopiques  non  décelables  actuellement  et 
"on  cultivables. 

J  Ea  contagion  possible  de  la  maladie  par  les  porteurs  de  germes  (probablement 
ocalisésau  naso-pharynx)  justifie  les  mesures  de  prophylaxie  applicables  aux 
nladies  infectieuses.  A.  Gaussel. 

et  traitement  des  Déformations  consécutives  à  la  Polio¬ 
myélite  antérieure,  par  lL-1'.  Camphell  (d’Ldinburgh).  lUiiiburyh  medical 
'tournai,  vol.  X,  n"  5-6,  p,  390-409  et  501-519,  mai  et  juin  1913. 

far  Pns  question  ici  des  déformations  qui  résultent  directement  des  alté¬ 
rons  trophiques,  mais  des  déviations  des  membres  conditionnées  par  la  fai- 
Rbvuk  nbubolooiuoe.  |,i 
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blesse  d’un  ou  de  plusieurs  groupes  musculaires,  des  modifications  des  rapports 
des  08  entre  eux  par  suite  du  relâchement  des  tendons,  etc. 

L’auteur  envisage  toutes  les  catégories  de  cas,  et  il  décrit  le.s  mesures  chirur¬ 
gicales  et  les  traitements  orthopédiques  qui  leur  conviennent.  Tiioma. 

V  259)  Poliomyélite  antérieure  aiguë  par  Traumatisme  de  la  Colonne 
cervicale  chez  un  Hérédo-syphilitique  probable,  par  A.  Gonnet  et 
K.  Rendu.  .Soc.  mad.  des  Hop  de  Lyon,  24  juin  191;!.  Lyon  médical,  7  septembre 
1913,  p.  373. 

.leune  cultivateur  de  17  ans,  fils  de  syphililique,  qui  présenta,  quarante 
heures  après  un  traumatisme  de  la  nuque,  des  phénomènes  paralytiques  ;  qua- 
driplégie  complète  avec  paralysie  faciale.  Ni  troubles  sensitifs,  ni  troubles  sphinc¬ 
tériens.  La  paralysie  régresse  à  mesure  que  s’accentue  l’atrophie  musculaire. 
Actuellement,  syndrome  pur  de  dégénérescence  des  cornes  antérieures  :  atro¬ 
phie  musculaire,  réaction  de  dégénérescence,  contractions  librillaires.  Rien  ne 
décèle  l’atteinte  des  voies  sensitive  ou  pyramidale.  La  lésion  des  cornes  anté¬ 
rieures  8  étend  à  toute  la  hauteur  de  la  moelle  et  prédomine  à  la  région  cervi¬ 
cale.  La  radiographie  élimine  la  fracture  et  la  luxation  de  la  colonne.  Il  ne 
s’agit  pas  non  plus  de  contusion  médullaire,  ni  d’hématomyélie,  ni  de  paralysie 
infantile.  Il  est  donc  certain  que  la  commotion  médullaire  a  entraîné  des 
lésions  dégénératives  limitées  aux  cornes  antérieures,  sur  un  terrain  probable- 
I  ment  prédisposé  par  un  état  d’infection  latente.  Malgré  le  caractère  négatif  de 
la  réaction  de  Wassermann  et  l’absence  de  lymphocytose  rachidienne,  il  est 
vraisemblable  que  le  malade  a  été  touché  pas  l’hérédo-syphilis. 

P.  Rochaix. 

260)  Poliomyélite  antérieure  à  Début  Scapulo-huméral  chez  un  Tu¬ 
berculeux  Syphilitique,  par  Mlle  M.  Gihaud  et  C.  Gueit  (île  Montpellier). 
Gazette  des  Hôpitaux,  an  L,\.\XV,  p.  140:),  3  septembre  1912. 

Il  s’agit  d’un  alcoolique,  ancien  syphilitique,  chez  lequel  les  auteurs  ont 
noté,  a  cAté  des  signes  d  une  tuberculose  pulmonaire  avancée  et  progressive) 
les  symptômes  d’une  atrophie  musculaire  progressive  il  début  scapulo-huméral. 

Il  semble  bien  que  ce  soit  la  tuberculose  en  pleine  activité  qui  ait  conditionné 
la  lésion  poliomyélitique.  Il  est  à  noter  que  l’atrophie  a  pris  à  son  début  le  type 
scapulo-huméral,  simulant  1  atrophie  Landouzy-Dejerine.  Ce  qui  ciirnplétait 
l’analogie  de  cette  atrophie  avec  la  myopathie  progressive,  ce  fut  la  participa* 
tion  de  la  face.  ir  |^'|..|v|,D, 


MÉNINGES 


261)  Contribution  à  l’étude  des  Réactions  Encéphalo-méningée» 
aseptiques,  par  R.  BouiuiEois.  Thèse  de  Lyoïi^  lttl3,  126  pages.  Dirion,  éditeur. 
Il  s’agit  d’un  syndrome  ayant  pour  cause  l’irritation  de  l’axe  nerveux  et  de 
ses  enveloppes,  ne  s’accompagnant  pas  de  grosses  lésions  des  méninges  et  des 
centres  et  dont  la  caractéristique  essentielle  est  la  hénignité.  Leur  élude  n’a  été 
mise  au  point  que  depuis  que  l’on  pratique  la  ponction  lombaire.  Ges  réactions 
se  produisent  au  début,  au  cours  et  à  la  lin,  ou  pendant, la  convalescence  de» 

malalies  infectieuses  ou  des  intoxications.  Certaines  ont  une  origine  encore 
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•nconnue,  probablement  infectieuse.  Dans  d’autres  cas,  elles  apparaissent  au 
couis  d  états  morbides  divers,  tels  que  traumatismes,  hémorragies  cérébrales, 
coup  de  chaleur,  parfois  à  la  suite  d'injections  intrarachidiennes.  La  sjmptoma- 
ologie  est  superposable  à  celle  des  méningites.  Parfois  il  n’y  a  qu'un  ou  deux 
^.ymptômes.  Il  y  a  une  forme  latente  sans  signes  cliniques,  reconnue  seulement 
a  ponction  lombaire.  Les  lésions  consistent  en  congestion  des  méninges  et 
^6s  ésions  des  cellules  pyramidales.  Elles  sont  dues  aux  toxines  microbiennes 
ou  aux  poisons.  La  ponction  lombaire  sert  à  faire  le  diagnostic  avec  les  ménin¬ 
gites  aiguës  ou  la  méningite  tuberculeuse.  Ces  réactions  sont  très  curables  et 
guérissent  ordinairement  sans  laisser  de  trace.  P.  Rochaix. 

262)  De  la  Méningite  Séreuse  circonscrite  de  la  Corticalité  Céré¬ 
brale,  par  K.  IlACUEiaKU.  rhèsedc  Lyon,  4913,  135  pages.  Maloine,  éditeur. 

^  Ces  méningites  sont  enkystées  par  des  adhérences  très  serrées  et  très  solides; 

Os  compriment  la  corticalité  jusqu’à  former  une  cavité  de  fortes  dimensions. 
^6  jquide  est  toujours  séreux,  à  peine  louche  dans  quelques  cas,  abondant  et 
^  Us  tension.  11  semble  que  des  lésions  inflammatoires  peuvent  se  juger  par  un 
rsu  at  purement  séreux.  D’autres  fois  cet  exsudât  est  le  reliquat  d’un  liquide 
^^imitivement  purulent  ou  séro-hématique.  La  leptoméninge  est  capable  de 
e  un  enkystement  autour  d  un  foyer  inflammatoire.  Les  étiologies  sont  mul- 
los  ^'uumalismes,  infections,  intoxications.  Parmi  les  infections,  la  tubercu- 
souvent  en  jeu.  Les  kystes  déterminent  des  signes  méningés,  d’autre 
P^ft  des  signes  de  compression  cérébrale  ou  d’encéphalite.  Ces  deux  syndromes 
combinent  dans  des  proportions  variables;  les  signes  méningés  peuvent  pré- 
^^mmer  un  moment,  mais  les  signes  cérébraux  ont  en  somme  toujours  le  des- 
des  **  ®  d’une  évolution  méningée,  que  suivent  une  hémiplégie  ou 

crises  convulsives;  tantôt  éclate  d’emblée  un  coma  sans  signes  précurseurs, 
4  accompagnent  des  signes  d’encéphalite;  tantôt  enlin  il  s’agit  d’une  trouvaille 
que^*  évolution  latente  où  le  kyste  ne  manifeste  sa  compression 

^  par  des  crises  d  épilepsie,  des  convulsions  ou  des  contractures, 
gra'  P'“’  encéphalite  ou  par  compression  cérébrale  est  toujours 

sion  souvent  fatale.  Le  traitement  chirurgical  (craniotomie  et  inci- 

du  il  dure-mère)  est  indiqué  lorsque  le  diagnostic  pourra  être  posé  du  fait 

ouble  syndrome,  méningé  et  encéphalique.  P.  Rochaix. 

Des  Hémorragies  Méningées  du  Nouveau-né,  par  Thibault.  Thèse 
de  Lyon,  1912-1913,  68  pages.  Jeannin,  éditeur. 

les^r  constituent  une  des  causes  de  mort  les  plus  fréquentes  chez 

^_i  nouveau-nés.  Elles  différent  de  la  plupart  de  celles  de  l’adulte  par  l’absence 
d’eccr*''”*^‘°"  préalable  des  membranes  encéphaliques.  Elles  s’accompagnent 
••agiD  sous-séreuses,  sous  la  dépendance  possible  d’une  diathèse  hémor- 

^àire^r**  * mort  est  rapide,  et  seule  pourrait  l’enrayer  une  ponction  lom- 
Passa  traumatisme  que  subit  la  tête  fœtale  au  moment  de  son 

dans  les  détroits  osseux  du  bassin  maternel, 
contr  médico-légal,  leur  constatation  est  fréquente.  Elles  se  ren- 

«tan  des  cas  de  mort  naturelle  sans  violences.  Elles 

même  dans  des  cas  où  l'asphjxie  criminelle  est  avouée.  Leur  pré- 
ne  constitue  pas  une  présomption  en  faveur  d’un  infanticide. 

P.  Rochaix. 
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20'0  États  Méningés  curables  chez  les  Enfants,  par  .1  Camuon,  Arch. 
(h  Mnl.  ih's  KiipinlK.  janvier  ÜO.'i,  p.  44. 

Deox  observations,  relevant  ilo  la  l'orme  méningée  de  la  |)oliorn}'61ite  aiguë, 
sans  séi|uclles  durables,  mais  avec  paraplégie  transitoire  de  plusieurs  semaines. 
Dans  les  deux  cas,  la  constatalion  d’nnc  1  vmpliocjlose  céphalo-rachidienne 
notable  avait  l'ail  porter  le  diagnostic  de  méningite  tuberculeuse.  Cette  ébauche 
de  la  maladie  de  lleino-.Médin  est  à  distinguer  aussi  de  la  méningite  cérébro-spi¬ 
nale.  Netter,  Ilutinel,  Tinel  ont  insisté  sur  ces  faits. 

I’.  Londk. 

2f).b)  Nouveau  cas  d’État  Méningé  au  cours  du  Paludisme,  par  A.  I’ohot. 

Tniiixic  inédiciilc.  an  III,  p.  -188,  juin  iOld. 

Cotte  observation  est  lypii|ue  et  complète.  Typique,  car  chez  un  vieux  palu¬ 
déen,  à  roe.(aasion  d'accès  récenis,  on  voit  se  développer  un  s^’iidrome  méningé 
des  [dus  nets  avec  scs  sjniptomes  cardinaux  et  sa  signature  microscopique. 

Complète,  car  on  y  trouve,  à  côté  de  la  réalité  clinique  et  cjtologii[ue  d’une 
méningite  amicrobienne,  la  présence  d’hématozoaires  dans  le  sang. 

l'I.  Keindkl. 

2(Ki  Les  Réactions  Méningées  dans  le  Saturnisme  chronique,  par 

l’iiiao  l>ovi;iii  (lie  Milan).  Hifoniui  an  .\.\l.\,  ji.  .844',  2  août  dlllli. 

On  sait  que,  d.ans  le  saturnisme  chronique,  les  l'éactions  méningées  peuvent 
se  manifester;  1"  par  l’augmonlation  de  la  pression  intr.arachidienne  ;  2“parraug' 
mentation  de  r.albumine  du  liquide  cé|dialo-ruchidien  ;  3“  par  l’augmentation  du 
ii.mihi'C  des  leucocytes  dans  ledit  liquide. 

lioveri  signale  un  autre  fail,  curieux  et  mal  explicable;  il  a  pu  constater  chez 
ipiclques  saturnins  que,  tandis  qu’il  existait  un  accroissement  marqué  de  l’albu¬ 
mine,  on  notait,  par  contre,  pénurie  ou  délicit  des  leucocytes;  en  d’autres 
termes,  on  observait  une  sorte  de  dissociation  albumino-leucocy taire  compR' 
râble  à  celle  que  Sicard  a  vue  dans  certaines  compressions  médullaires. 

(In  idiserve  des  faits  aimlogues  chez  des  épileptiques  dont  le  liquide  céphale- 
rachidien  a  été  examiné  à  des  inlervallcs  de  temps  divers  avant  l'attaque; 
intervient  alors  des  troubles  circulatoires  a[itcs  à  modilier  l’état  du  liquide 
céphulo-racbidien .  Il  est  bien  entendu  que  l’auteur  n’avance  cette  interprétation 
([lie  sous  toutes  réserves.  f’.  Dki.k.ni. 

2(i7)  Les  Accidents  Neuro-méningés  précoces  et  tardifs  du  «  606»' 
Méningo-neuro-récidives  ou  Méningo-neuro- rechutes  syphiU' 
tiques  thérapeutiques,  par  IIk.mii  lto(iKii(de  Mont|)ellicr).  dazette  des  Hofi' 
liiii.r.  an  I.XWVI,  p,  i);!;i-!)42,  24  mai  l!»i:i. 

Itevue  générale.  I,  auteur  étudié  en  détail  les  accidents  nerveux  apparaissant 
[dus  ou  moins  longtemps  après  le  traitement  par  le  00(1. 

I.es  ai'iddcnts  nerve.ix  précoces,  toxiques,  [leuvent  être  difficilement  prévus» 
on  ne  possède  conlia;  eux  aucune  thérapeutique  spécifique.  Mn  dehors  de® 
imperfections  di'  technique  ou  de  doses  tro[i  fortes,  il  s’agit  d’idiosyncrasie» 
.mais  celle-ci  n'est  pas  assez  frécjuente  pour  ijue,  négligeant  les  avantage* 
ilu  (»0(>,  ou  puisse  ahandonner  l'usage  de  ce  médicament  dans  la  syphilis,  he* 
acu'idents  i|uini(|ues,  salicyliques  n’ont  jamais  fait  rejeter  le  traitement  spéci' 
liiiue  du  paludisme,  du  rhumatisme  articulaire  aigu. 
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•-es  accidents  tardifs,  les  méningo-neuro-rechutes  peuvent  être  plus  facile¬ 
ment  évités,  puisiiu  ils  sont  d’origine  syphilitique,  si  l’on  institue  un  traitement 
par  1  arsénohenzol  sulTisamitient  prolongé  et  si  l’on  suit  avec  attention  les  réac¬ 
tions  du  liquide  céphalo-rarliidien.  Un  traitement  mercuriel  ou  môme  arsenical 
en  aura  souvent  raison.  E  Fki.ndel. 

-68)  Des  Accidents,  dits  «  Neurorécidives  »,  consécutifs  aux  injec¬ 
tions  d’Arsénobenzol,  par  Caiuæ.  Lyon  médical,  2!)  juin  lai;!,  p,  1413. 

••eviie  des  opinions  émises  à  propos  de  ces  accidents  et  conséquences  tliéra- 

1>.  ilocuAix, 

269)  Carcinose  diffuse  des  Méninges  molles,  par  Maass  (Leipzig).  Archic 
lin-  Psychialric,  t.  Ll,  fase.  1,  p.  300,  1913  (33  pages,  lig.,  bibl.). 

•fomme  de  39  ans.  Cancer  collo/dc  du  côlon.  Iléo-colostomie.  Deux  mois 
“près,  douleurs  do  tète  sans  aucun  autre  symptôme  nerveux,  'l’rois  semaines  plus 
délire  subit  avec  excitation  motrice  :  syndrome  de  Korsakow.  Mort  au 
^out  de  six  semaines.  Dans  les  derniers  temps,  diplopie,  somnolence,  syncope, 
^omissement.  —  Carcinose  dilfuse  de  la  pie-mère  avec  prédominance  à  la  base, 
^odules  en  divers  points;  ramollissements  superficiels  correspondants;  il  y  a 
^lequemment  des  réactions  inflammaioires.  L’écorce  est  envahie  par  les  cellules 
^“rcinomateuses  ne  dépassant  guère  la  zone  des  petites  cellules  pyramidales. 

gaines  lymphatiques  sont  fréquemment  envahies.  Au  niveau  des  corps 
marnilluires  il  y  a  une  sorte  de  cirrhose  diffuse. 

-es  signes  physiques  furent  minimes.  La  ponction  lombaire  fut  négative. 

'  ue  huit  cas  analogues,  il  n’y  eut  de  ponction  positive  que  dans  deux. 

“  généralisation  parait  provenir  du  péritoine,  par  l’intermédiaire  des  gaines 
“  plexus  lombaire  jusque  dans  les  espaces  sons-arachnoïdions ;  mais  on  ne 
P®at  éliminer  cependant  la  voie  lymphatique. 

-es  carcinoses  diffuses  des  centres  nerveux  paraissent  être  le  plus  souvent 
“sécutives  aux  lésions  du  tuho  digestif  (9  cas  sur  17). 

.M.  'ritÉNiîL. 


^YSTROPHIES 

Paralysie  hypertrophique,  par  Chati.n  et  No- 
P  ”**^**'  Idion,  17  juin  1913.  Lyon  médical,  29  juin  1913, 

pseudo-hypertrophies,  ces  dernières  portant,  comme 
*'éfle  ^  surtout  sur  les  membres  inférieurs,  .\bolition  complète  des 

rotuliens,  pas  de  tremblement  flbrillaire  ni  réaction  do  dégénérescence. 

1*.  Hociiaix. 

^’Électrodiagnostic  de  la  Myopathie,  par  Diîlhekm  (de  l'aris). 
■^üKocialion  française  pour  l'avancement  des  Sciences,  Nimes,  1912. 

Par  observé  sur  trois  myopathi(iucs  la  réaction  tétanique  bien  décrite 

^bourguignon  et  Huet. 

dél^  •’ôuction  se  produit  particuliérement  sur  les  membres  les  moins  touchés 
^ut  de  1  évolution  de  la  myopathie.  La  réaction  tétanisante  a  été  confondue 
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sans  doute  avec  la  réaction  do  Tliomsen;  elle  s’en  diiïérencie  cependant  par 
certains  caractères;  ainsi  le  tétanos  de  fernieture  au  positif  n’a  jamais  été  supé¬ 
rieur  en  intensité  au  tétanos  de  fermeture  au  négatif,  ce  <|ui  ne  se  produit  pas 
dans  la  maladie  de  Thomson. 

L’élude  de  cette  réaction,  dont  l’apparition  est  très  précoce,  ]icrmet  de  dépis- 
ler  une  myopathie  au  début.  h'.  Allaiiu. 

272)  Atrophie  musculaire  progressive  d’Origine  Myopathique,  type 
Leyden-Mœbius,  à  début  tardif,  jiar  Cakk  et  (Iovkt.  Soc.  méd.  des  llop- 
de  /y;yo)i,2;i  novembre  ütLÎ.  Lyon  médicol.l  décembre  IDld,  p.  !)o7. 

Atrophie  et  faiblesse  dos  muscles  de  la  ceinture  [lelviennc  ayant  débuté  à 
21  ans  :  myopathie  ilu  type  Leyden-Mœbius.  Lros  cor[)s  thyroïde.  'Tuberculose 
discrète  du  sommet  droit.  Les  auteurs  insistent  sur  les  troubles  de  la  circulation 
périphéri(|ue,  sur  les  altérations  des  dents  et  sur  l’étiologie  qui  présente  deux 
conditions  anormales  :  l’absence  de  caractère  familial  et  le  début  tardif.  Il  n’est 
pas  impossible  que  l’état  gravidique,  que  présentait  la  malade  quand  les  acci¬ 
dents  ont  débuté,  ait  occasionné  ou  accéléré  la  défaillance  des  glandes  endocrines 

cl  de  la  thyroïde  en  particulier.  La  seule  infection  ([ii’on  j)uisse  relever  chez  la 
malade  est  la  tuberculose.  1‘.  IIociiaix. 

27;{)  Amyotrophie  Syphilitique  progressive  à  marche  rapide,  par 

A.  Lü.n.net,  Soc.  méd.  des  llop.  de  Lyon,  18  nov(unbre  IIM.'L  Lyon  médical,  Itü  no¬ 
vembre  l'.H.'î,  p.  !IO.i. 

11  s’agit  d’une  méuingornyélito  syphilitique  à  forme  d’atro[)hic  musculaire 
progressive,  chez  un  homme  de  .Tl  ans.  Syphilis  probable  à  15  ans.  Profession 
pénible  (débardeur).  A  -i-i  ans,  traumatisme  des  lombes  et  des  membres  infe¬ 
rieurs.  A  50  ans,  douleurs  dans  le  tronc  et  les  membres,  amaigrissement  et 
faiblesse.  I)c[)uis  (|uelques  mois,  amyotro[)hic  à  marche  rapide.  Ponction  loifl' 
baire  :  hyperlymphocytoso  et  hyporalbuminose.  Itéaclion  de  Wassermann  posi' 
livc.  L’intérêt  de  ce  mas  réside  dans  la  lo[Kigrapbie  et  le  mode  d'évolution 
des  lésions.  Kn  un  an  et  demi,  il  n’est  pas  resté  un  muscle  indemne  dans  l’éco¬ 
nomie  entière,  y  conqjfis  les  muscles  il  innervation  bulbaire  et  le  diaphragme. 
La  promptitude  de  celle  invasion  se  précise  dans  ce  fait,  conti'uirc  à  la  règlei 
que  l’impotence  de  divers  muscles  est  complète,  alors  que  la  diminution 
en  est  à  [leine  a[)parente.  De  plus,  le  maximum  de  l’atrophie  se  remar(|ue  aui 
deltoïdes,  [lectoraux  et  aux  muscles  du  moignon  de  l’épaule.  Le  malade  ro®' 
.semble  moins  à  un  amyotro|(bique  Aran-Duclicrmc  qu'aux  cas  naguère  admi® 
sous  le  nom  de  poliomyélite  antérieure  subaigué.  P.  ItociiAix. 


NÉVROSES 

27T)  Un  Streptocoque  déterminant  des  Symptômes  de  Chorée  cbe^ 
le  Chien,  par  (1  -P.  Dick  et  T.  ItoTiisTEi.x  (de  Chicago).  The  Journal  of  lhe 
rican  medical  Association,  vol.  lAI,  p.  157(1,  11  octobre  1!)15. 

(le  8trcptocoi|uc  a  été  isolé  do  la  gorge  d’un  choréi(|ue  ancien  (chorée  datant 
de  cinq  ans)  cl  retrouvé  dans  des  cas  aigus.  Il  est  aérobie  et  anaérobie.  L’inj®® 
lion  intraveineuse  d'une  culture  fait  apparailre,  chez  le  chien,  des  mouvemon 
ehoréi(iues  dans  les  12  heures.  ,  ’Tiioma. 
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-73)  De  l’Étiologie  de  la  Chorée,  par  H.  Duroun.  Thikhs  et  Chaiuion.  liuU. 
et  Mém.  th  la  Soc  vint,  def,  Ildp.  de  Paris,  au  XXIX.  n”  7.  p.  448,  27  février 
•191:!. 

Les  autours  font  reniar(|ucr,  à  propos  des  observations  présentées  par 
Xpert,  que  les  discussions  suscitées  par  les  communicniious  de  M.  Milian 
ent  porté  sur  l’oriiçiuo  sjpliilitiquc  do  la  Toaladie  de  Sydenham,  mais  qu’il 
existe,  à  côté  de  cette  entité  morbide  bien  définie,  certaines  formes  de  chorée 
liées  à  dos  manifestations  de  la  syphilis  héréditaire  et  sur  lesquelles  l’un  d’eux 
été  le  premier  ii  attirer  l’attention.  Une  confusion  entre  ces  états  choréiques 
serait  fort  rcprettahlc. 

Ohez  doux  malades,  les  auteurs  ont  constaté  la  coexistence  d’une  chorée 
'l’allurc  varial)le,  d’une  réaction  de  Wassermann  positive  et  d'une  iympliocytose 
'■achidienne  légère,  mais  nette  datis  un  cas.  Ces  dernières  manifestations,  en 
1  absence  de  tonte  notion  do  syphilis  acquise,  ne  jieuvent  être  rattachées  qu’à 
l'iie  transmission  héréditaire.  Dans  la  première  observation,  le  sujet  a  été  guéri 
'■apidement  par  l’injection  intraveineuse  de  deux  doses  moyennes  de  salvarsan  : 
la  deuxième  malade  devait  être  traité  de  la  mémo  façon,  mais  il  est  sorti  de 
l’iiôpital  prématurément,  donnant  l’illusion  d’avoir  été  guéri  par  sa  ponction 
lombaire.  .Si  ce  malade  avait  reçu  du  nco-salvarsan,  on  n’eiU  pas  manqué  d’at¬ 
tribuer  à  ce  médicament  l’amélioration  obtenue.  K.  Feindhi,. 

-7(1)  Symptômes  Mentaux  de  la  Chorée  aiguë,  par  .Ai.i.kn  lloss  Diufe.x- 
nonr.  The  Journal  of  nervous  and  mental  Diseuse,  vol.  XX.Xl.X,  n"  li,  p.  1(11-172, 
mars  11)12. 

La  chorée  est  une  maladie  du  cerveau,  caractérisée  par  des  symptômes  psy- 
'’-Liques  et  par  des  8ym[>tùmcs  phy,si(|ues  ou  moteurs.  Les  premiers,  assez  légers 
‘l’ordinaire,  peuvent  s’exagérer  et  faire  une  folie  choréique,  dont  l’auteur  donne 
'les  exemples  (un  cas  de  confusion  mentale,  un  cas  de  stupeur,  un  cas  de  dé¬ 
pression).  Il  donne  enlin  deux  cas  de  chorée  toxique  épisodique,  l’un  dans  un 
'■‘ccès  de  psychose  maniaque  dépressive,  l’autre  dans  une  paralysie  générale. 


-77)  Chorée  et  Syphilis  :  1“  Chorée  chez  une.Femme  Enceinte.  'Was¬ 
sermann  positif;  2’  Chorée  intense  et  compliquée  (Hyperthermie, 
liélire.  Paralysie  généralisée,  double  Parotidite)  chez  une  Femme 
Hérédo-syphilitique  et  Syphilitique  secondaire,  i)ar  L.  Ai’hut  et 
IIouii.i.ahu.  Hall,  el  Mèm.  de  la  Soc.  méd.  des  lloj).  de  Paris,  an  .’^XI.X,  n"  (1,  |i.  389- 
•193,  20  février  lOi:!. 


Hans  le  premier  cas,  la  constatation  d’un  Wassermann  positif  fut  presiiuc 
surprise:  rien  chez  cette  malade  ne  permettait  de  soupçonner  la  syphilis, 
"ans  le  second,  il  s’agit  de  chorée  des  plus  intenses  et  des  plus  graves  chez 
ane  hérédo-syphilitique  secondaire.  Gela  ne  [u-ouve  pas  la  nature  syphilitique 
'1®  la  chorée.  On  ]icut  même  faire  remarquer  que  l’administration  du  salicylatc 


de 


nodilier  la  choré 


B  du  retour  de 


'■empératiire  à  la  normale,  tandis  (|ue  le  traitement  iodo-hydrargyrique  avait 
®té  impuissant.  Le  souflle  endo-carditique  vu  mieux  également  avec  une  nature 
'*'amatismale  de  la  malade  qu’avec  une  nature  syphilitique. 

Hn  ne  peut  contester  raltcrnance  fréquente  de  la  chorée  et  du  rhumatisme, 
daand  Ji  s'agit  des  chorées  moyennes  de  l’enfance,  telles  (lu’on  les  observe  si 
luemment  dans  les  consultations  d’enfants.  Les  chorées  des  femmesenceinles 


fi’ét 
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se  comportent,  en  général,  au  point  de  vue  de  leur  évolution  et  de  leur  béni¬ 
gnité,  comme  celles  des  enfants. 

Neanmoins,  ce  ^Vassermann  ])ositir  ciiez  une  clioréiiiue  enceinte,  cette  chorée 
grave  chez  une  hérédo-sjphilitique  sont  des  faits  impressionnants.  Il  semble 
que  c’est  seulement  l’accumulation  de  faits  nouveaux  qui  pourra  éclairer  sur  les 
rapports  possildes  de  la  chorée  et  de  la  s.vi)liilis. 

.M.  .Mim.x.n.  —  Il  est  importatit  de  souligner,  dans  les  observations  do 
M.  A|)crt,  r.ihscnce  d'infection  antérieure,  aussi  bien  chez  la  femme  enceinte 
que  cliez  la  jeune  lillo.  Il  n’y  a,  en  particulier,  pas  de  rhumatisme  antécédent. 
La  syphilis  est  la  seule  infection  décelable  chez  toutes  deux, 

L’iniluence  nulle  du  traitement  mercuriel  n’a  rien  qui  doive  surprendre  ;  il  eu 
est  généralement  ainsi  en  période  secondaire.  (Juant  à  l’action  favorable  du  sali- 
cylate  de  soude,  elle  s’explique;  ce  médicament  a  une  action  très  nette  sur  cer¬ 
tains  accidents  .syphilitiques,  tels  que  les  douleurs  des  tabétiques  et  les  douleurs 
ostéoscopes,  p;,  |.’|.;|.M)Kt,. 

278)  Deux  cas  de  Chorée  Syphilitique,  par  .1  Ciinx  iio.v  (do  Clullons-sur- 

Marncj,  Bail,  cl  Mina,  du  la  Soc.  mcd.  den  Hop.  de  Bark,  an  .\XI.\,  p  (Ihd,  10  avril 

d!)i;j. 

Deux  cas  de  chorée  chez  des  enfants  ayant  un  Wassermann  partiellement 
positif  et  dont  la  .syphilis  des  parents,  antérieure  à  la  naissance  des  sujets,  est 
avérée. 

Ces  cas  paraissent  parfaitement  concluants  et  dignes  de  figurer  sur  la  liste  de 
.M.  Milian.  L.  I'hi.xdul. 

270)  Traitement  de  la  Chorée,  par  .1.  Co.miiy.  Bail,  cl  iMéia.  de.  la  Soc.  mcd. 
des  llop.  de  Bark,  an  .X.XIX,  ti"  ."i,  p.  :«.'i-:i.o8,  Id  février  dOld. 

1"  Uepos  au  lit  pendant  13  jours,  avec  isolement  relatif,  pas  do  jeu  avec 
d’autres  enfants,  pas  de  travail  intellectuel. 

2”  Régime  lacté  absolu,  une  tasse  <lo  lait  de  200  grammes  chaque  deux 
heures.  Ce  régime  favorise  la  tolérance  de  l’arsenic.  Il  sera  remplacé  par  le 
régime  lacto-végétarien  quaml  l’enfant  ne  prctidra  [ilus  d’arsenic,  soit  à  partir 
du  dixième  jour. 

3"  Prendre  par  cuillerées  à  soupe,  de  deux  heures  en  deux  heures,  avant 
chaiiue  tasse  de  lait,  la  [lotion  suivante  ; 

Li(iuour  (!(•  Itoudin .  ;;  gianuncs. 

.lulep  gouuueux .  120  — 

i’aire  tous  les  jours  une  nouvelle  potion  contenant,  i)ar  120  grammes  de  julep 
gommeux,  dO  grammes,  1.3  gramities,  20  grammes,  2.3  grammes,  20  grammes, 
13  grammes,  10  grammes,  5  grammes  de  liqueur  de  lioudin.  Le  traitement 
arsenical  aura  ainsi  duré  neuf  jours. 

i"  Si,  au  (;ours  du  traitement,  il  survient  des  vomissements,  suspendre  I® 
médication  pendant  une  demi-journée  ou  une  journée.  Si  les  vomissements  se 
renouvellent,  arrêter  le  traitement  arsenical,  lin  agissant  ainsi,  on  évite  toute 
possihité  d’accidents  sérieux. 

La  dose  indiquée  plus  haut  s’applique  aux  eisfants  déjà  grands,  ayant  dépassé 
sept  ans.  Pour  les  enfants  plus  jeunes,  il  faut  commencer  par  3  grammes  de 
liqueur  de  Rondin  le  premier  jour,  puis,  6,  0,  12,  15,  12,  9,  0,  3  les  jours 
suivants. 

S’il  s’agit  d’enfants  de  moins  de  3  uns,  on  commence  par  2  grammes. 

Telles  sont  les  régies  générales  d’un  traitement  (lui,  appliqué  à  un  grand 
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nombre  (renfanls,  s’est  montré  particulièrement  efficace.  En  général  le  remède 
bien  supporté  et  les  elîets  en  sont  très  rapides.  Au  bout  d’une  semaine,  les 
mouvetuents  ont  cessé  et  en  quinie  jours  la  chorée  est  guérie. 

E.  I'’eindei,. 


)  A  propos  de  la  Communication  de  M.  Gomby  sur  le  Traitement 
«e  la  Chorée  de  Sydenham,  par  II.  Thidoulet.  Bull.  el  Mhn  de  la  Soc 
■meU.  des  llop.  de  Paris,  an  XXIX,  n”  (1,  p.  387,  2Ü  février  4913. 

M.  P.  Marie  considère  comme  parfait  le  traitement  de  la  chorée  par  le  sal- 
»arsan;  M.  Comby  prétend  que  l’on  obtient  aussi  bien  avec  l’acide  arsénieux  en 
«gestion;  d’après  M.  Triboulet,  le  repos,  une  diète  relative,  quelques  laxatifs, 
1  occasion  un  peu  de  chloral,  suffisent  pour  guérir,  en  un  temps  assez  court, 
*>•  plupart  des  cas  de  chorée.  11  croit  devoir  répéter  ce  qu’il  a  déjà  dit  :  .  La  chorée 
peut  guérir  avec  l’arsenic  et  malgré  l’arsenic,  mais  on  doit  se  rappeler  qu’elle 
goei'it  de  même  toute  seule.  »  j,y  Fkinuel 


^^1)  A  propos  du  Traitement  de  la  Chorée,  par  M.  Comuy.  Bull,  et  Mém.  de 
lu  Soc.  méd.  des  llôp.  de  Paris,  an  XXIX.  ii“  7,  p.  43(),  27  février  4913. 

Pour  M.  Comby,  il  est  entendu  que  les  chorées  légères  guérissent  toutes 
«les;  mais,  dans  les  chorées  intenses,  l'arsenic  fait  merveille. 

M.  SiiuiDEv  partage  cet  avis  et  cite  dos  cas  confirmatifs.  E,  Eklndei,. 

Sur  les  effets  favorables  des  Injections  intraveineuses  de  Sal- 
^arsan  dans  vingt-cinq  cas  de  Chorée  de  Sydenham,  par  Pikrbe 
«  aiue  et  Chaules  Cuatelin.  Bull,  de  l’Acad.  de  MédecAiw,  an  LXXVl  p  507-51.9 
ib  décembre  4942.  ,  t 


Les  auteurs  ont  traité  par  les  injections  intraveineuses  de  salvarsan  ou  de 
osalvarsan  25  cas  de  chorée  de  Sydenham  d’intensité  moyenne  ou  grave, 
s  effets  de  cette  thérapeutique  ont  été  très  satisfaisants. 

^^Le  salvarsan  semble  agir  dans  la  chorée  de  Sydenham  plus  rapidement  que 
^  «  autre  traitement.  Dès  la  deuxième  ou  troisième  injection,  il  y  a  une  dimi- 
^  ion  considérable  des  mouvements  choréiques.  La  guérison  apparaît  d’ordi- 
raJ^  froisiome  ou  la  quatrième  injection,  et  la  durée  de  la  chorée  est 

^  enee  avec  cette  médication  à  trois  semaines  ou'un  mois.  Ce  qui,  en  outre, 
gén^  «ppai’ent  chez  tous  les  malades,  c’est  le  relèvement  de  leur  état 
era  .  Cette  action  eutrophique  du  salvarsan  dans  le  traitement  de  la  chorée 
1  «omarquable. 

que*  *0  ohorée,  n’agit  pas  comme  antisypbilitique.  En  tant 

Path*^°'^^“*“  arsenical  atitiparasitaire,  il  est  possible  qu’il  ait  exercé  sur  l’agent 
ificorT*"*  chorée  de  Sydenham  une  inilucnce  énergique.  Mais  ce  qui  est 
il  a  'fue,  grâce  aux  vertus  eutrophiques  qu’il  doit  à  l’arsenic, 

.  rapidement  et  profondément,  modifié  la  nutrition  des  malades  et  lutté  leur 
o^Grison. 

Gautier  rappelle  avoir  traité  la  chorée  avec  succès  par  les  cacodylates, 
««uii  ^^1  concerne  le  salvarsan,  il  agit,  comme  tous  les  arsenicaux,  non  pas, 
Slob'T,  *  croyait  Ehriieh,  en  stérilisant  l’économie,  mais  en  multipliant  les 
m'**  ^’^««cs  et  leur  donnant  1  aptitude  de  résister  aux  toxines  et  d’englober 
gétié  et  les  bactéries  toxiques.  C’est  ainsi  que  s’explique  le  caractère 

plupart  de  ces  arsenicaux,  introduits  en  médecine,  d’être  si  actifs 
®JPhiUs  **  directions  aussi  différentes  que  la  chorée,  la  malaria  et  la 

E.  Ekinpel. 
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283)  La  Chorée  de  Sydenham,  par  0.  I>ayan  el,  Gii.  Mattki  (de  Marseille). 

Gazette  des  JGipilaii.r,  an  I.XXXV,  p,  1825  et  1873,  l(i  el,  23  novembre  1912, 
llevue  générale  ;  les  auteurs  s’étendent  particulièrement  sur  le  traitement, 
rai)pelant  les  tentatives  nouvelles  qui  ont  été  faites  (arsénohenzol,  sulfate  de 
magnésie,  sérothérapie,  opothérapie).  K,  Kkindkl. 

28i)  Du  Traitement  de  la  Chorée  de  Sydenham  par  le  Salvarsan  et 
le  Néosalvarsan,  |.ar  .Ika.n  Tai.knt,  Tlike  de  Paru,  n»  201),  1913  (12()  pages). 
Ollier-IIenrj,  éditeur,  Paris. 

Le  salvarsan  et  le  néosalvarsan  agissent  d’une  façon  remarquable  dans  la 
chorée  de  Sjdenham.  Ils  réduisent  la  durée  de  la  maladie  à  trois  ou  quatre 
semaines,  et  on  a  réussi  à  guérir  des  chorées  rebelles  à  toute  autre  thérapeu¬ 
tique. 

Le  néosalvarsan  doit  être  préféré,  en  raison  de  la  simplicité  de  sa  préparation 
et  parce  qu’il  est  mieux  toléré  que  le  salvarsan. 

La  méthode  de  choix  pour  l’administration  de  ces  médicaments  est  l’injection 
intraveineuse,  ijui,  seule,  assure  leur  absorption,  rapide  et  ititégrale,  et  permet 
d’obtenir  le  maximum  d’elfet  thérapeutique. 

Les  injections  intraveineuses  n’entrainent  pas  d’accidents  locaux.  Le  néosal- 
varsan  n’a  Jamais  provoqué  de  phénomènes  d'intolérance. 

Les  doses  pour  les  choréiques  sont  20  à  30  centigrammes  de  salvarsan,  30  à 
■ir>  centigrammes  de  néosalvarsan,  et  les  injections  sont  pratiquées  toutes  les 
semaines.  La  guérison  est  complète  en  général  après  4  ou  .5  injections. 

Le  salvarsan  agit  dans  la  chorée  comme  dérivé  arsenical  et  non  comme  mé¬ 
dicament  antisjphilitique.  '  E.  I''hindi!i.. 

285)  Traitement  de  la  Chorée  par  les  Injections  intrarachidiennes 
de  Sulfate  de  Magnésie,  j.ar  I’uancesco  Fei.izia.m  (de  Home),  Il  Polidinico 
(sez.  pratica),  an  XX,  fasc.  10,  p.  3.i2,  9  mars  1913. 

Lxposé  de  ce  mode  de  traitement  et  des  résultats  obtenus  pur  différents 
'‘"leurs,  E_ 

280)  Traitement  de  la  Chorée  par  les  Injections  intrarachidiennes 
de  Sulfate  de  Magnésie,  par  I'’uancesco  I-’ki.iziani  (de  Home).  Il  Polidinico 
(sez.  pratica),  un  XX,  fa.sc.  Il,  p.  370-380,  10  mars  1913. 

’l'rois  observations  démontrant  (jne  les  injections  de  sulfate  de  magnésie  gué¬ 
rissent  la  chorée  essentielle  en  un  temps  très  court;  le  sel  doit  être  absolument 
pur,  les  injections,  de  3  centimètres  cubes  chacune  de  la  solution  à  26  sont 
faites  à  quelques  Jours  d’intervalle;  les  cas  durant  depuis  longtemps  chez  de* 
sujets  en  mauvais  état  de  nutrition  ne  sont  pas  Justiciales  de  ce  traitement. 

F.  Dei.kni. 


liNFOU.\lATIO.NS 

Sous  l’impulsion  de  M.  C.  iN'eouo,  profe8seui*'de  iNeuropathologie  ii  l’Université 
de  Turin,  et  de  plusieurs  de  ses  collègues,  vient  d’ètre  fondée  dans  cette  viH® 
la  Société  piémonlaise  de$  Amis  de  la  Neurologie. 

La  Société  a  tenu  sa  première  séance  en  décembre  dernier,  sous  la  présidence 
de  M.  le  professeur  VinaJ. 

Tous  nos  souhaits  de  prospérité  à  la  nouvelle  Société. 
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CAVITÉS  MÉDULLAIRES  ÉT  MÉNINGITÉS  CERVICALÉS 

KTUDE  EXPÉRIMENTALE 


Jean  Camus,  et  Gustave  Roussy, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  Professeur  agrégé  à  la  Faculté 

de  médecine  de  Paris  de  médecine  de  Paris 

Malgré  le  grand  nombre  de  travaux  parus  sur  la  pathogénie  des  cavités 
^aédullaires,  on  est  loin  de  s’entendre  encore  sur  leur  mode  de  formation  et 
l’histogenèse  de  la  syringomj'élie. 

Ilepuis  plusieurs  mois,  nous  avons  réalisé  un  moyen  de  déterminer  une 
compression  lente  et  progressive  de  la  moelle,  en  créant  chez  l’animal  une 
caingiie  chronique  cervicale  hypertrophique.  Par  ce  procédé,  nous  avons  vu 
produire  au  bout  d’un  certain  temps  des  réactions^  secondaires  du  côté  de  la 
oelle,  aboutissant,  en  fin  de  compte,  à  la  formation  de  véritables  cavités 
’®Wullaires. 

ici^^  le®  résultats  de  nos  recherches  que  nous  nous  proposons  de  présenter 
c*,  dans  leurs  grandes  lignes,  sous  forme  synthétique,  nous  réservant  de  reve- 
ultérieurement  sur  l’étude  anatomique  plus  détaillée  de  nos  pièces. 

1^*'  d’ktude.  Manuel  opératoire.  —  Nos  expériences  ont  porté  sur 

chiens,  chez  lesquels  nous  avons  injecté  dans  l’espace  arachnoïdien  médul- 
*“e,  en  passant  ii  travers  la  membrane  occipito-atloïdienne,  après  écoule- 
^  eut  de  1  ou  2cnP  de  liquide  céphalo-rachidien,  une  quantité  variable  (2  h. 

c.  (i’uf,  mélange  formé  d’acide  gras,  de  nucléinale  de  soude  et  de  talc 
(J  ®'^®Pcnsion  dans  de  l’eau.  Tantôt  nous  ne  faisons  qu’une  injection,  tantôt 
Su"*  Injections  à  10-15  jours  d’intervalle.  Le  plus  souvent  les  animaux 
PPortent  assez  bien  celle  opération  et  la  survie  est  de  règle;  exceptionnelle- 
U'uct  survient  en  24-48  heures,  nous  verrons  tout  à  l’heure  dans  quelles 

Observation  et  autopsie  des  animaux.  —  .Suivant  le  temps  de  survie  et 
sevue  neubolooiquk.  15 
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l’intensité  des  lésions  provoquées,  on  peut  diviser  nos  observations  en  plusieurs 
séries  : 

Première  série.  —  Deux  chiens  n»'  t  et  9  ont  survécu  plusieurs  mois  à  l'inlervenlion  ; 
ils  ont  été  sacrifiés  par  injection  de  cliloroforme  dans  le  cœur,  l’un  (n»  1)  au  bout  de 
3  mois  1/2,  l’autre  (n»  9)  au  bout  de  5  mois  1/2. 

Le  chien  1  reçoit,  le 22  juillet  1912,  deux  centimètres  cubes  du  mélange  irritant;  dans  les 


premiers  jours  qui  suivent  il  présente  des  phénomènes  de  méningite  qui  s’amendent 
rapidement;  le  12  août,  nouvelle  injection  de  2  c.  c.  1/2  suivie  d’une  légère  torpeur  vite 
disparue.  L’animal  est  sacrifié  le  10  novembre. 

Le  chien  9  est  injecté  une  première  fois  de  2  c.  c.  1/2  le  9  décembre  1912,  et  présente, 
à  la  suite,  une  légère  somnolence  avec  tristesse,  mais  sans  trouble  de  la  marche. 
Le  17  décembre,  nouvelle  injection;  le  18,  troubles  de  la  marche  prononcés!  l’animal  se 
tient  difficilement  debout,  les  membres  postérieurs  fléchissent  souvent,  les  pattes  a'nté- 
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rieures  se  lèvent  démesurément,  l'animal  steppe.  Les  muscles  de  la  racine  des  membres' 
sont  nettement  amaigris.  Pas  de  troubles  appréciables  de  la  sensibilité,  ni  tactile,  ni 
thermique.  Les  réflexes  des  quatre  membres  existent,  ils  sont  plutôt  vifs.  Sphincters 
normaux.  Le  20  mai  19'13,  tous  ces  troubles  sont  complètement  disparus,  l'animal  ne 
présente  à  ce  moment  plus  rien  d'anormal.  On  le  sacrifie  le  31  mai  1913. 

A  l'autopsie,  les  lésions  méningées  sont  sensiblement  les  mêmes  dans  les  deux  cas 
(chiens  1  et  9).  On  note  l’existence  d’un  épaississement  méningé  très  marqué  au  niveau 
du  collet  du  bulbe  et  dans  la  région  cervicale  supérieure  ;  la  pach  y  méninge  est  notable¬ 
ment  épaissie  et  souvent  adhérente,  par  sa  face  externe,  à  la  face  interne  du  canal  ver¬ 
tébral,  mais  les  lésions  portent  surtout  sur  les  méninges  molles,  qui  sont  symphysées, 
adhérentes  à  la  moelle  et  à  la  pachÿméninge.  Cet  épaississement,  quoique  légèrement 
plus  prononcé  en  arrière,  existe  cependant  d’une  façon  régulière  tout  autour  de  la 
moelle  et  forme  une  virole  atteignant  jusqu’à  2  à  3  millimètres  d’épaisseur.  Du  collet 
du  bulbe,  la  méningite  s’étend  en  haufet  en  avant,  sur  la  face  antérieure  du  bulbe  où 
elle  diminue  progressivement  pour  disparaître,  soit  àu  .nivçau  de  la  protubérance,  soit 


au  niveau  du  pédoncule.  En  haut  et  en  arrière,  elle  empiète  légèrement  sur  le  vermis 
du  cervelet.  En  bas,  la  gangue  fibreuse  est  très  prononcée  au  niveau  des  trois  ou  quatre 
premiers  segments  cervicaux,  puis  elle  diminue  rapidement  dans  la  région  cervicale 
inférieure,  pour  disparaître  dans  la  région  dorsale  moyenne. 

A  la  coupe  macroscopique  on  note,  dans  les  deux  cas,  au  niveau  du  collet  du  bulbe,  la 
présence  d’un  foyer  nécrotique  rétro-épendymaire  et,  plus  bas,  dans  la  moelle  au 
niveau  de  Cl,  C2,  l’existence  de  véritables  cavités,  à  parois  irrégulières  plus  étendues, 
chez  le  chien  9  en  surface  et  en  hauteur;  elles  siègent  surtout  dans  la  substance  grise, 
mais  empiètent  en  arrière  sur  les  cordons  postérieurs.  Ces  cavités  rappellent,  par  leurs 
ormes  et  leur  aspect,  celle  de  la  syringomyélie;  elles  se  terminent  en  bas  dans  la  région 
cervicale  inférieure,  au  niveau  de  C3  pour  le  chien  1,  et  de  C4  pour  le  chien  9. 

deuxième  sme.  —  Un  chien,  n»  3,  a  été  laissé  eu  vie  moins  longtemps;  injecté  le 
7  novembre  1912,  il  a  été  tué  le  19  novembre,  après  n'avoir  présenté  au  point  de  vue 
clinique  que  de  légers  troubles  de  l’équilibre  pendant  deux  ou  trois  jours. 

Les  lésions  constatées  à  l’autopsie  consistent  en  une  méningite  du  même  type  quo 
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chez  les  précédents,  mais  beaucoup  moins  prononcée  ;  virole  moins  épaisse  avec  nappes 
hémorragiques. 

Dans  la  moelle,  on  note,  au  niveau  des  premiers  segments  cervicaux,  ainsi  que  dans 
le  bulbe  lui-méme,  un  piqueté  hémorragique  localisé  pour  la  moelle  dans  les  cornes 
postérieures,  pour  le  bulbe  au  niveau  des  corps  restiformes. 

Troitiéme  série.  —  Les  chiens  n«*  6  et  7  sont  morts  au  bout  de  24  heures  et  48  heures. 
Chez  l’un  et  l’autre  la  méningite  est  déjà  nette  au  niveau  du  collet  du  bulbe  et  s’étend 
même  en  haut  jusqu’à  la  partie  moyenne  du  bulbe  et  en  bas  sur  trois  ou  quatre  segments 


Fig.  3.  —  Chien  0. 

Coupe  du  bulbe  passant  par  la  partie  olivaire  moyenne  et  intéressant  les  fibres  radiculaires  de  rhvpoglosse- 
(Coloration  au  Weigert-Pal  )  •  ’ 

Dans  la  substance  griso  voisine  du  IV»  ventricule,  existe  dans  l’hémi-bulbe  gauche  (à  droite  sur  la  figure) 
une  cavité  irrégulière  de  nécrose  ischémique,  nettement  indépendante  de  la  cavité  ventriculaire. 


cervicaux.  L’épaisseur  de  la  virole  méningée  est  beaucoup  moins  grande  que  dans  les  cas 
précédents,  la  symphyse  des  feuillets  méningés  n’existe  pas,  la  pie-mère  est  rouge, 
congestionnée,  avec  zones  hémorragiques.  Enfin,  pas  trace  de  lésions  médullaires  visibles 
à  l’œil  nu. 

Quatrième  série.  —  Nous  réunissons  dans  une  même  série  les  chiens  n«»  2,  4,  5  et  8,  tous 
morts  spontanément,  deux  ou  trois  jours  après  une  deuxième  injection  faite  quelques 
jours  après  la  première  dans  le  but  de  provoquer  une  méningite  plus  intense. 

Malheureusement,  le  manuel  opératoire  est  dans  ces  cas  plus  difficile  ;  on  n’obtient  pluSi 
comme  chez  un  animal  neuf,  l’écoulement  de  liquide  céphalo-rachidien  par  l’aiguillé' 
signe  révélateur  que  la  pointe  de  l’aiguille  siège  bien  dans  la  cavité  arachnoïdienne  et 
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non  dans  la  moelle  ;  ceci  par  suite  des  adhérences  méningées  déjà  établies.  Il  arrive 
ainsi  de  pénétrer  légèrement  dans  la  moelle  ou  le  bulbe. 

Déplus,  chez  ces  animaux,  les  lésions  méningées,  déjà,  assez  prononcées  à  l’autopsie, 
masquent  complètement  les  lésions  nerveuses  traumatiques,  que  seul  révèle  un  examen 
histologique  soigné.  Nous  verrons  plus  tard  quels  sont  les  signes  caractéristiques  de  ces 
lésions. 

Cinquième  térie.  —  Deux  chiens,  n“'  10  et  11,  ont  subi  l'injection  d’un  mélange  de 
nucléinate  de  soude  et  de  talc  sans  acide  gras,  pour  permettre  d’apprécier  le  rôle  joué 


Fio.  4.  —  Chien  9. 

“P«  de  la  moelle  passant  à  U  limite  du  collet  du  bulbe  (décussation)  et  du  I"  segment  cervical.  (Colora¬ 
tion  :  Weigert-Pal.) 

‘OS  la  substance  grise,  vaste  foyer  de  nécrose  avec  cavité  en  croissant,  k  concavité  antérieure  s’étendant 
d  une  corne  à  l'autre.  A  la  partie  médiane  elle  siège  dans  la  commissure  grise  postérieure  en  arrière  du  canal 

la  périphérie  de  la  moelle,  l’anneau  fibreux  méningé  est  toujours  très  prononcé. 


par  les  acides  gras  dans  la  production  de  la  méningite.  Ces  chiens  ont  été  sacrifiés,  l’un 
au  bout  de  16  jours,  l’autre  de  20  jours,  sans  avoir  présenté  d’autres  signes  qu’un  peu 
^tatesse  le  jour  qui  suivit  l’injection.  Malgré  cela  on  note  à  l’autopsie  l’absence  com¬ 
plète  de  symphyse  méningée  au  niveau  de  la  région  d’élection.  La  dure-mère  parait 
rès  peu  épaissie,  les  méninges  molles,  d’aspect  grenu,  blanchâtre,  forment  une  petite 
irole  à  peine  appréciable  à  l’œil  nu  sur  les  coupes  tranversales  macroscopiques,  mais 
■en  visible  sur  les  préparations  histologiques,  et  qui,  par  sa  faible  épaisseur,  contraste 
u^ment  avec  celle  obtenue  après  l’injection  d’acide  gras. 

Dans  la  moelle,  il  n’existe,  en  aucun  point,  de  lésions  uécrotiques,  hémorragiques  ou 
^utres,  et  ceci  aussi  bien  après  vérification  histologique  qu’à  un  premier  examen  à  • 


218 


REVUE  NEUROLOGIQUE 


lll.  Examen  histologique  Au  point  de  vue  histologique  il  y  a  lieu  d’étudier 
séparément  les  lésions  méningées,  très  particulières,  et  les  lésions  médullaires, 
Lésions  méningées.  Elles  sont  toujours  précoces  et  déjà  évidentes  au  bout  de 
24  heures  à  48  heures  (chiens  6  et  7)  ;  plus  prononcées  au  bout  de  quelques 
jours. 

A  ce  degré  de  début,  l’inflammation  intéresse  principalement  les  méninges 
molles  ;  elle  est  constituée  par  la  présence  de  nombreux  éléments  inflamma¬ 
toires,  polynucléaires  et  éléments  lymphoïdes,  formant  un  infiltrât  dense  et  serré 
au-dessous  de  la  dure-mère  et  indépendant  d’elle.  Les  vaisseaux  sont  dilatés, 


Fig.  5,  —  Chien  9. 

Coupe  de  la  nioella  cervicale,  C,.  (Coloration  au  Weigcrt-I’al.) 

Le  foyer  nécrolique  est  encore  trèe  vaste  et  forme  des  cavités  irrégulières  ou  des  fentes  toujours  unlq»®- 
ment  localisées  à  la  substance  grise. 

La  plus  grande  est  rétro-épendymaire,  d'autres  plus  pstites  siègent  dans  les  cornes  latérales  ou  à  la  base- 
des  cornes  antérieures. 

Le  canal  de  l'épendyme  est  nettement  indépendant  de  ces  cavités. 

A  la  périphérie,  la  méningite  iibreuse  forme  une  virole  moins  épaisse  que  sur  la  coupe  précédente. 

congestionnés,  souvent  rompus,  donnant  lieu  à  des  hémorragies  interstitielles, 
formant  parfois  de  vastes  nappes  sanguines.  A  ce  stade,  les  réactions  conjonc¬ 
tives  sont  minimes,  à  peine  représentées  par  quelques  fibrilles  collagènes;  L® 
dure-mère,  nettement  épaissie,  est  formée  de  nombreuses  cellules  conjonctives 
jeunes  intercalées  au  sein  de  bandes  de  tissu  conjonctif  adulte.  L’exsudât  inflam¬ 
matoire,  enfin,  s’infiltre  plus  ou  moins  profondément  dans  le  sillon  médullaire 
antérieur  et  le  long  des  septa  méningés  intra-médullaires. 

Plus  tard,  au  bout  de  quelques  mois  (chiens  1  et  9),  les  lésions  méningées 
consistent  en  une  gangue  fibreuse  épaisse  constituée  par  la  fusion  plus  ou  rooin® 
complète  des  trois  feuillets  méningés.  Au  microscope,  ce  sont  des  strates  con- 
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■ceûtriques  de  tissu  conjonctif  adulte,  formant  par  endroits  des  bandes  épaisses 
de  tissu  collagène.  Entre  elles,  existe  un  infiltrât  inflammatoire  abondant, 
formé  de  mononucléaires  et  de  quelques  polynucléaires;  au  sein  de  cet  infiltrât  on 
voit  de  nombreuses  fentes  allongées,  effilées  à  leurs  extrémités  et  contenant  des 
cristaux  (acide  gras,  nucléinate  de  soude).  Les  parois  de  ces  fentes  sont  tapis¬ 
sées  par  des  cellules  aplaties,  du  type  endothélial,  ou  souvent  aussi  par  des 
plasmodes  multinucléées.  Ce  sont  des  aspects  sur  lesquels  l’un  de  nous  a  insisté 
tout  particulièrement  à  propos  de  recherches  faites  sur  les  tumeurs  dites  i  cho- 
lestéatomes  »  et  sur  les  réactions  cytologiques  déterminées  dans  les  tissus  par 
les  dépôts  locaux  de  cristaux  de  cholestérine  et  d’acide  gras  (G.  Houssy,  Assoeia- 


^  lÔG.  6.  —  Chien  9. 

Coupe  de  la  moelle  cervicale,  C3.  (Coloration  au  Weigerl-Pal.) 

Dans  la  substance  grise  médiane  persiste  encore  une  cavité  beaucoup  moins  étendue  que  ci-dessus. 

Confondue  avec  celle  de  l’épendyme,  elle  se  prolonge  en  arrière,  en  s’eflilant  de  chaque  côté  dans  les  cornes 

^fins  les  cordons  latéraux,  dégénéralion  très  nette  des  deux  faisceaux  pyramidaux. 

A  la  périphérie  ta  méningite  iibreuso  a  beaucoup  diminué  d’intensité. 


hon  françaite  pour  l’élude  du  cancer,  décembre  1912,  et  Société  de  Biologie, 
juillet  1913). 

Ici  ou  là,  perdu  dans  ce  tissu  inflammatoire  à  tendance  essentiellement  sclé- 
■"Çuse,  persistent  encore  des  vaisseaux  à  parois  sclérosées,  parfois  hyalines  et  à 
lumière  aplatie. 

Dans  les  cas  de  méningite  déterminée  par  injection  de  mélange  irritant  sans 
acide  gras  (chiens  10  et  11),  les  lésions,  nous  l’avons  vu,  sont  beaucoup  moins 
prononcées.  Au  microscope,  on  note,  au-dessous  de  la  dure-mère  non  épaissie, 
UR  infiltrat  moins  abondant  que  ci-dessus,  formé  surtout  de  mononucléaires,  de 
quelques  polynucléaires  et  contenant  des  cristaux  biréfringents,  non  solubles 
ans  les  alcools  (cristaux  de  nucléinate  de  soude). 

Létions  médullaires.  Elles  consistent  —  ainsi  qu’en  témoignent  tous  les  cas 
purs,  dans  lesquels  il  n’y  a  pas  trace  de  lésion  médullaire  opératoire.  —  en  lésion 
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en  foyer  de  nature  nécrobiotique,  d’étendue  et  de  degré  variables  suivant  leur 
ancienneté.  Leur  début  se  fait  toujours  dans  la  substance  grise,  tantôt  dans  la 
commissure  grise  rétro-épendymaire,  tantôt  dans  l’une  ou  symétriquement  dans 
les  deux  cornes  antérieures,  pour  s’étendre  plus  tard  en  arrière  et  empiéter  plus 
>ou  moins  largement  sur  la  substance  blanche  des  cordons  latéraux  et  surtout 
postérieurs. 

A  ce  moment  on  note,  autour  d’un  vaisseau  dont  la  gaine  est  dilatée  et 
remplie  de  mononucléaires  et  de  corps  granuleux,  la  formation  d’une  petite 
zone  de  désintégration  très  limitée  ;  ou  bien  c’est  en  pleine  substance  grise 
qu’existe  un  petit  foyer  de  ramollissement  hémorragique  avec  parois  encore 
assez  mal  limitées  et  contenant  à  son  centre  de  nombreux  leucocytes  mononu- 


Fig.  7.  —  Chien  9. 


Coupe  de  la  moelle  cervicale  inférieure  C7.  (Coloration  au  Weigert-Pal.) 

On  est  ici  h  la  partie  inférieure  de  la  lésion,  qui  n’est  plus  représentée  que  par  deux  foyers  cavitaires  symé¬ 
triques  placés  dans  la  commissure  grise  postérieure.  Dans  lôs  segments  sous-jacents,  toute  lésion  nécrotiqud 
a  complètement  disparu. 

Ici  la  dégénération  dos  pyramidaux  est  toujours  évidente.  La  méningite  est  très  discrète. 

cléaires,  des  globules  rouges  souvent  abondants  et  des  vaisseaux  à  gaines  péri* 
vasculaires  inflllrées  de  mononucléaires,  enfin  de  nombreuses  cellules  nécroti¬ 
ques,  à  noyaux  non  colorables.  Telles  sont  les  altérations  que  l’on  observe,  soit 
comme  lésions  principales  et  maxima  dans  les  points  où  la  formation  cavitaire 
n’est  pas  constituée,  soit  dans  les  zones  de  limite,  au  voisinage  de  lésions  cavi¬ 
taires  complètement  formées. 

Ainsi,  le  foyer  se  vide  entièrement  à  son  centre,  forme  une  cavité  à  parois 
assez  nettes,  représentée  soit  par  les  éléments  nerveux  eux-mêmes,  soit,  comme 
dans  le  cas  du  cMen  9,  par  une  bande  très  fine  de  tissu  conjonctif  qui  borde  non 
pas  toute  la  périphérie  de  la  cavité,  mais  certaines  parties  de  celle-ci.  Il  semble 
qu’il  y  ait  là  une  ébauche  de  réaction  rappelant  un  peu  la  membrane  papillaire 
des  cavités  syringomyéliques.  Dans  la  zone  périvasculaire,  existent  de  nom¬ 
breux  vaisseaux  dont  les  parois  sont  forcément  sclérosées. 

Le  foyer  de  nécrose,  enfin,  atteint  son  maximum  au  niveau  des  premiers 
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segments  cervicaux;  souvent  il  envahit  le  bulbe  jusque  dans  la  région  olivaire 
moyenne  ;  en  bas,  il  se  termine  assez  rapidement  dans  la  région  cervicale 
moyenne. 

Le  canal  épendymaire,  sur  quelques  segments  médullaires,  paraît  absolument 
indépendant  de  la  cavité;  sur  d’autres,  au  contraire,  il  se  confond  avec  elle; 
presque  toujours  il  est  dilaté  au  niveau  ou  dans  les  segments  sous-jacents  à  la 
lésion  primitive.  En  outre,  il  existe  des  lésions  d’épendymite  des  plus  nettes, 
caractérisées  par  la  prolifération  de  cellules  épendymaires,  l’infiltration  de 
cellules  rondes  périépendymaires  et  par  la  présence,  dans  l’intérieur  du  canal. 


Fig.  8.  -  Chien  9. 

tJn  point  de  la  Bgui'c  4  vu  à  un  fort  grossissement. 

A  droite,  vaste  cavité  nécrotique  creusée  en  plein  tissu  nerveux  et  dont  les  limites  sont  irrégulières  et  déchi¬ 
quetées  à  la  partie  supérieure.  Plus  bas,  cette  paroi  est  représentée  par  une  très  fine  membrane  conjonctive 
formée  do  très  grêies  fibrilies  roliogènes. 

unns  la  sone  péricavitaire,  en  plein  tissu  nécrotique,  existent  de  nombreux  vaisseaux  à  parois  fortement  sc  é- 
A  gauche  de  la  figure,  nombreux  trousseaux  fibreux  adultes  constituant  une  xone  de  sclérose  importante. 


d’abondantes  cellules  desquamées,  cellules  allongées  cubiques  ou  cellules 
rondes. 

A  noter  que  l’épendymite  envahit  en  haut  le  1V“  ventricule  et  que,  même  dans 
fin  cas  (chien  9),  elle  est  encore  évidente  au  niveau  du  111“  ventricule.  Ces 
lésions  d’épendymite  sont  précoces,  aussi  précoces  que  la  méningite;  chez  tes 
chiens  tués  au  bout  de  24  ou  48  heures,  elles  sont  déjà  manifestes. 

Dans  la  substance  grise  de  la  moelle,  autour  et  même  à  distance  des  lésions 
ci-dessus  décrites,  il  existe  une  prolifération  nette  des  cellules  interstitielles, 
névrogliques  ou  conjonctives,  le  plus  souvent  autour  des  vaisseaux.  Dans  la 
substance  blanche  aussi  se  voient  d’abondantes  cellules  rondes,  disposées  en 
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traînées,  et  parcourant  en  raj'ons  de  roues  les  cordons  blancs,  en  suivant  les 
septa  méningés. 

Enlin,  l’étude  de  la  névroglie  faite  après  coloration  par  la  méthode  de  Lher- 
mitte,  montre  qu'il  n’existe  pas  de  gliose  péricavitaire  ou  péri-épendymaire, 
mais  que,  dans  les  formes  anciennes,  notamment  dans  un  cas  (chien  9),  il  y  a 
une  sclérose  névroglique  évidente,  mais  diffuse  et  sans  prédominance  à  la  péri¬ 
phérie  de  la  cavité. 

Quant  aux  pièces  où  il  y  a  des  lésions  primitives  opératoires,  elles  présentent. 


Coupe  de  la  moelle  passant  par  le  II‘  segment  cervical  et  montrant  les  lésions  méningées  et  médullaires  S 
leur  stade  de  début  (Id*  jour). 

Ici  la  réaction  méningée  intéresse  surtout  les  méninges  molles,  et  revêt  un  type  subaigu.  Elle  est  consti- 
mailles  de  tissu  conjonctif  jeune  ou  adulle. 

Les  vaisseaux,  nombreux  et  dilatés,  sont  souvent  rompus  et  donnent  lieu  i  de  vastes  nappes  hémorragiques. 

La  dure-mère  est  légèrement  épaissie. 

Dans  la  moelle,  existent  deux  petits  foyers  hémorragiques  dans  la  corne  postérieure  gauche  (è  droite  sur  la 
figure).  Partout  ailleurs,  aucune  lésion  médullaire,  si  ce  n’est  une  réaction  inliammatoire  discrète  le  long 
des  septa  méningés  inlra-médullaires. 


elles  aussi,  des  lésions  en  foyer  qui  pourraient  être  confondues,  à  un  examen 
rapide,  avec  celles  décrites  ci-dessus.  En  examinant  la  moelle,  on  peut  voir  de 
petits  foyers  nécrotiques  ou  inflammatoires  placés  en  plein  tissu  médullaire 
et  sans  continuité  aucune  avec  la  périphérie  et  les  méninges,  c’est-ù-dire  que 
les  coupes  intéressent  des  régions  sous-jacentes  au  point  traumatisé  et  que  les 
lésions  descendent  souvent  très  bas.  Une  erreur  d'interprétation  pourrait  donc 
être  facilement  commise,  d’autant  plus  que  l’épaississement  et  la  symphise 
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méningée  masquént  toute  trace  du  trajet  de  pénétration  de  l’aiguille.  Au  micros¬ 
cope;  il  y  a  cependant  des  caractères  histologiques  dilTérenliels  :  les  cellulés 
inflammatoires  sont  nombreuses,  souvent  du  type  de  polynucléaires;  elles  for¬ 
ment  de  gros  amas  au  sein  du  tissu  nerveux  au  lieu  de  foyers  avec  perte  de 
substances,  comme  dans  lès  lésions  nécrobiotiques  pures,  et  on  retrouve  des 
masses  allongées,  cristallines  comme  à  la  périphérie,  au  sein  des  tissus  méningés. 
Enfin,  l’étude  histologique  attentive  des  dilférents  fragments  permet  toujours 
de  retrouver,  sur  les  coupes,  le  point  de  pénétration  de  l’aiguille. 

■  Nous  avons  insisté  à  dessein  sur  ce  point,  pour  bien  montrer  que  nous  avons 
pris  garde  d’éviter,  si  possible,  toute  cause  d’erreur,  et  notamment  la  princi¬ 
pale  qui  aurait  consisté  à  confondre  les  lésions  traumatiques  opératoires  avec 
les  lésions  ischémiques  secondaires  apparues  plus  tard  et  spontanément  dans 
la  moelle.  Nos  examens  histologiques  nous  permettent  d’être  affirmatifs  à  cet 
égard. 


IV.  Discussion  et  conclusions.  —  Nous  apportons  ici  un  moyen  de  déter¬ 
miner  chez  l’animal  une  méningite  à  évolution  lente  et  progressive,  arrivant  à 
un  moment  donné  à  constituer  une  véritable  virole  fibreuse.  Ces  lésions  scléro¬ 
gènes,  produites  par  les  acides  gras,  ont  ceci  de  particulier  qu’elles  sont  essen¬ 
tiellement  limitées,  cantonnées  au  lieu  de  l’injection  et  dans  son  voisinage. 

La  méningite  est  susceptible  à  son  tour  de  provoquer,  dans  la  moelle,  l’appa¬ 
rition  de  foyers  de  myélomalacie  qui  finissent  par  constituer  de  véritables 
cavités  spinales  plus  ou  moins  étendues,  suivant  l’ancienneté  des  lésions,  et 
dont  les  ressemblances  avec  la  syringomyèlie  ne  laissent  pas  d’être  frappantes. 
11  est  entendu  que  nos  recherche.s  et  nos  expériences  sont  loin  d’être  terminées 
et  que,  encouragés  par  ces  premiers  résultats,  nous  nous  proposons  de  les 
reprendre  et  de  les  compléter  sur  plusieurs  points,  'tels  qu’ils  sont  aujourd’hui, 
ils  nous  paraissent  cependant  dignes  d’intérêt  et  susceptibles  d’apporler 
quelques  documents  nouveaux  relatifs  au  problème  de  la  genèse  des  cavités 
médullaires. 

Deux  questions,  quoique  intimement  liées  entre  elles,  sont  à  considérer  sépa¬ 
rément  : 


1”  La  nature  et  l’histogenèse  des  cavités  médullaires  observées  chez  nos  ani¬ 
maux,  et  leur  comparaison  avec  les  cavités  syringomyéliques  ; 

2“  Le  rapprochement  de  ces  faits  expérimentaux  avec  ceux  de  la  pathologie 
humaine,  décrits  sous  le  nom  de  pachyméningite  cervicale  hypertrophique. 

1“  Nature  et  genèse  des  cavités  sginales.  —  A  l'appui  de  la  description  histolo¬ 
gique  donnée  ci-dessus,  il  n’y  a  pas  de  doute  qu’on  a  affaire  à  des  foyers  de 
ramollissement  qui  ont,  par  leur  siège  et  leur  topographie,  tous  les  caractères 
du  ramollissement  dit  «  ischémique  »,  foyers  myélomalacique,  qui  conduisent 
progressivement  é  la  formation  de  véritables  cavités  médullaires. 

S’agit-il  de  lésions  ischémiques  pures,  relevant  uniquement  de  troubles  vas¬ 
culaires  déterminés  par  la  méningite  périphérique  comprimant  les  vaisseaux, 
ou  bien  faut-il  faire  intervenir,  pour  une  part  tout  au  moins,  un  élément  inflam- 
*Ualoire  de  même  nature  que  la  méningite  et  provoqué  ou  propagé  par  elle?  En 
un  mot,  a-t-on  affaire  à  une  myélomalacie  pure  ou  bien  à  une  myélomalacie 
compliquée  de  lésions  inflammatoires,  de  myélite  nécrotique? 

Il  est  évident  que  nos  lésions,  débutant  dans  la  substance  grise  et  revêtant 
le  plus  souvent  une  disposition  symétrique,  semblent  relever  directement  de 
troubles  apportés  dans  le  système  de  vascularisation  de  la  substance  grise  ; 
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mais  étant  donné  d’autre  part  la  présence  des  cellules  inflammatoires  nom¬ 
breuses  dans  la  substance  grise  comme  dans  la  substance  blanche  et  surtout 
la  fréquence  et  l’importance  des  lésions  épendymaires,  notées  sur  nos  prépa¬ 
rations,  il  est  impossible  d’éliminer  tout  processus  inflammatoire,  initial,  eomine 
jouant  un  rôle  dans  la  genèse  de  nos  cavités  médullaires. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  voici  en  présence  de  cavités  médullaires  qui  dérivent 
d’un  foyer  myélomalacique  et  qui,  d’autre  part,  rappellent  plusieurs  des  carac¬ 
tères  de  la  vraie  syringomyélie. 

S’il  est  évident,  en  effet,  que  dans  nos  expériences  les  cavités  ne  sont  pas 
creusées  au  sein  d’une  gliose  centrale,  comme  dans  la  syringomyélie  type,  on 
est  en  droit  de  supposer  que  les  réactions  de  sclérose  névroglique  péricavitame, 
dont  nous  avons  vu  une  fois  une  ébauche,  seraient  apparues  dans  la  suite, 
ainsi  que  les  réactions  conjonctives,  et  nos  animaux  avaient  vécu  plus  long¬ 
temps. 

Ainsi,  ces  faits  méritent  d’étre  pris  en  considération  dans  les  discussions 
pathogéniques  des  cavités  médullaires  en  général  et  de  la  syringomyélie  en  par¬ 
ticulier.  Ils  plaident  nettement  en  faveur  de  la  théorie  qui  fait  jouer  un  rôle  aux 
troubles  vasculaires,  dans  la  production  de  certaines  cavités  médullaires,  théo¬ 
rie  anciennement  soutenue  par  Langhans,  appuyée  par  les  expériences  anciennes 
de  Kronthal  et  Dexler  chez  le  chien,  mais  presque  tombée  dans  l’oubli  depuis 
nombre  d’années,  au  profit  des  idées  en  cours  sur  la  gliôse  centrale  et  1  hydro- 

^l)e  plus,  nos  résultats  trouvent  un  sérieux  appui  dans  des  faits  cliniques  récem¬ 
ment  publiés. 

Lherinilte  et  Boveri  (lievue  neurologique,  30  mars  1012)  ont  rapporté  un 
exemple  démonstratif  de  syringomyélie  secondaire  il  une  compression  du  bulbe 
par  une  tumeur  osseuse  développée,  chez  un  homme  de  34  ans,  aux  dépens  de 
l’apophyse  basilaire  de  l'occipital  ;  la  moelle  épinière  ôtait  transformée  en  un 
tube  creux  à  parois  minces,  depuis  la  B”  cervicale  jusqu'à  la  X”  dorsale.  Dans 
le  même  travail,  Lbermitte  et  Boveri  publiaient  une  observation  de  cavité  mé¬ 
dullaire  déterminée  chez  le  chien  par  compression  de  la  moelle  dorsale  au 
moyen  d’une  laminaire,  mais,  ici,  la  cavité,  pour  des  raisons  difficiles  à  expli¬ 
quer,  s’était  développée  uniquement  au-dessus  du  point  comprimé. 

Toute  la  série  de  nos  expériences,  au  contraire,  nous  semble  répondre 
identiquement  aux  conditions  cliniques  réalisées  dans  l’observation  humaine  ci- 
dessus  citée. 

De  même,  Thomas  et  Hauser  fflseue  neuro/oÿùyue,  1901)  au  cours  d’un  mal 
de  Boit  dorso-lombaire,  avec  décompression  médullaire,  ont  observé  la  présence 
d’une  cavité  médullaire. 

2“  Rapin-ochemenl  de  nos  faits  expérimentaux  avec  la  paeliy méningite  cervicale 
hyperlroiihique.  —  Les  rapports  entre  la  méningite  cervicale  provoquée  chez  nos 
animaux  et  les  cavités  médullaires  étant  admis,  —  ainsi  qu’il  ressort  de  nos 
observations  et  des  considérations  que  nous  venons  d’exposer,  —  on  est  de  suite 
frappé  par  l'analogie  de  ces  faits  expérimentaux  avec  ceux  qu'offre,  dans  cer¬ 
taines  conditions,  la  pathologie  humaine,  au  cours  de  l’entité  morbide  isolée 
pour  la  première  fois  par  Charcot  et  Joffroy  sous  le  nom  de  t  pachyménin- 
gite  cervicale  hypertrophique  ». 

Kn  parcourant  l’histoire  de  cette  affection,  on  remarque  qu’elle  a  passé  par 
deux  étapes  différentes. 

Dans  une  première  période,  cette  entité  morbide  est  admise  sans  conteste,  s 
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si,  au  début,  Joffroy  (1873)  ne  signale  dans  la  moelle  que  des  lésions  acces¬ 
soires,  sans  importance,  il  revient  plus  tard  avec  Achard  (1887,  1891)  sur  ce 
point  et  attire  l'attention  sur  la  fréquence  des  cavités  médullaires  au  cours  des 
pachyméningites  cervicales  hypertrophiques.  Pour  eux,  il  s’agit  de  troubles  vas¬ 
culaires,  soit  stase  veineuse,  soit  thrombose  artérielle,  aboutissant  à  une  véri¬ 
table  c  myélite  cavitaire  »  conditionnée  par  les  lésions  méningées. 

Dans  une  deuxième  période,  on  s’efforce  de  démontrer  la  pachyméningite 
cervicale  hypertrophique  en  tant  qu’entité  morbide,  au  profit  de  lasyringomyé- 
He  dont  le  cadre  s’étend  de  plus  en  plus.  La  localisation  cervicale  des  cavités 
syringomyéliques  apparaît  comme  plus  fréquente  ;  puis,  on  signale  l'existence 
des  lésions  méningées  au  cours  de  cette  affection  (forme  pachyméningitique  de 
la  syringomyélie  de  Philippe  et  Oberthur),  et  l’on  va  même  jusqu’à  mettre  en 
doute  l’existence  de  la  pachyméningite  cervicale  hypertrophique  en  dehors  delà 
syringomyélie. 

Telle  est  l’opinion  actuelle  de  tous  les  classiques  français  ou  étrangers.  Ici, 
les  lésions  médullaires  sont  au  premier  plan,  celles  des  méninges  ne  sont  que 
contingentes.  Or,  les  recherches  que  nous  avons  entreprises  et  que  nous  rapportons 
ici,  en  s’opposant  à  cette  dernière  façon  d’interpréter  les  faits,  viennent  remet¬ 
tre  en  honneur  le  rôle  primordial  joué  par  la  méningite  dans  la  genèse  des  cavi¬ 
tés  médullaires  et  permettent  d’en  suivre  en  quelque  sorte  tous  les  stades  évo¬ 
lutifs.  On  peut  donc  admettre  que  dans  la  pachyméningite  cervicale  hypertro¬ 
phique,  la  même  succession  des  phénomènes  se  passe,  et  qu’un  processus 
méningé  chronique,  de  cause  indéterminée  (peut-être  syphilitique),  conditionne 
1  apparition  de  la  cavité  médullaire.  Ainsi,  au  lieu  de  décrire  et  d’isoler  des 
formes  pachyméningitiques  de  la  syringomyélie,  serait-il  plus  juste,  à  notre 
àvis,  d’isoler  des  méningites  chroniques  cervicales  à  forme  de  syringomyélie. 
C’est  à  la  syringomyélie  en  tant  qu’«  entité  morbide  anatomiquement  bien  iso¬ 
lée  I  que  l’on  tend  à  s’attaquer  aujourd’hui  en  cherchant  à  faire  l’analyse  des 
différentes  variétés  de  cavités  médullaires,  pour  en  élucider  la  pathogénie.  C’est 
dans  ce  sens  et  dans  cet  esprit  qu’ont  été  poursuivies  nos  recherches. 


RKVUE  NKUROI.()(îlyUB 


22f) 


SCLÉROSE  EN  PLAQUES  (?) 
AVEC  HÉMIPLÉGIE  ALTERNE 


B.  Conos 

(de  Constantinople). 


Odservation.  —  S  V...,  âgé  de  39  ans  environ,  originaire  d’Argyrocastrou  d’Kpire,- 
inédeinn  de  sa  profession,  domicilié  en  Anatolie. 

Antécédents  héréditaires.  —  Rien  de  particulier.  Aucune  tare  à  signaler.  Ni  syphilis, 
ni  alcoolisme.  < 

Antécédents  personnels.  —  Il  n’a  jamais  fait  de  maladie  fébrile.  Pas  de  maladie  véné¬ 
rienne.  Très  sobre,  il  ne  prend  que  très  rarement  un  verre  de  vin  ou  un  verre  de  bière,. 
Il  ne  fume  pas  du  lont,  il  n’est  pas  amateur  do  café  ni  de  thé. 

Par  contre,  il  est  bon  mangeur,  assez  fort,  de  tempérament  arthritique. 

Maladie  actuelle.  —  Début  brusque,  en  pleine  santé.  Le  soir  du  samedi  saint,  22  mars' 
1913,  M.  S.  V...,  après  avoir  bien  dîné,  —  il  a  mangé  du  poisson  frais  du  lac,  —  il  a  été 
passer  quelques  heures  chez  un  ami,  habitant  tout  prés  de  chez  lui.  11  a  joué  aux  cartes; 
il  était,  comme  d’habitude,  do  bonne  humeur.  Il  a  jjris  un  petit  verre  do  vermouth  et,  à 
minuit,  il  est  rentré  et  s’est  couché  Iranquillotnent. 

Le  23  mars  1913,  au  matin,  il  est  pris  brusquement  do'vomissements,  qui  se  sont  répétés* 
plusieurs  fois,  plus  de  vingt  fois,  et  ont  exténué  le  malade.  Il  a  rendu  d’abord  des  restes 
d’aliments  digérés,  puis  des  glaires  et  de  la  bile.  Les  vomissements  étaient  très  labo¬ 
rieux  et  très  pénibles;  vers  midi  ou  une  heure,  les  vomissements  ont  cessé.  , 

Le  malade,  reposé  un  peu,  a  remaniué  ipi’il  ne  voyait  pas  clair,  parfois  même  il 
voyait  double. 

Lu  même  temps  il  a  senti  le  bras  et  la  jambe  i/auches  un  peu  engourdis,  lourds;  la' 
main  ne  serrait  pas  avec  la  même  force  qu’auparavant.  , 

Il  a  essa)é  de  se  lever,  mais  il  avait  le  vertige,  il  perdait  l’équilibre  et  il  éprouvait  le 
besoin  de  s’appuyer  sur  la  barre  du  lit. 

Il  s’est  regardé  dans  un  miroir  et  a  remarqué  une  inégalité  pupillaire  manifeste  :  la 
pupille  droite  était  très  dilatée,  la  «nuche  ayant  sa  largeur  normale. 

l’re.sque  simultanément  s’est  installé  un  'symptôme  très  ennuyeux,  le  hoquet,  qui  se 
répétant  à  cbaipie  minute,  sinon  plus  fréquemment,  sans  répit,  jour  et  nuit,  ne  per¬ 
mettait  pas  nu  moment  de  repos  au  malade. 

Le  lendemain,  le  malade,  d’accord  avec  le  médecin  (|ui  l'a  visité,  s’est  purgé;  il  a 
pris  un  bain  do  pied  sinapisé  et  s’est  fait  mettre  des  painers  Higollot  sur  les  jambes. 
Dix  minutes  enviion  après,  il  se  plaignait  que  le  sinapisme  do  la  jambe  droite  n’était 
pas  bien  applii|ué,  imisipi’il  ne  sentait  pas  la  douleur  cuisante,  caractéristique,  alors 
que  du  côté  opposé  la  douleur  était  assez  vive.  Pourtant,  du  côté  droit,  il  y  avait  une 
belle  vésication.  C’est  alors  (|ue  le  malade  s’est  aperçu  qu’il  avait  le  càté  droit  insensible. 

Le  (pjatrièmo  jour,  un  médecin  lui  fait  une  saignée  au  pli  du  bras  droit  et  il  laisse 
sur  jilaco  le  pansement  de  coton  imbibé  de  teinture  d'iode  par  mesure  de  précaution 
antisepüque.  Quelques  jours  après,  en  défaisant  le  jiansernent,  il  s’est  aperçu  qu’il  y  avait 
une  brûlure,  intéressant  l’épiderme  et  les  couclms  superficielles  du  derme,  large  de  4  ^ 
S  centimètres  carrés.  Le  malade  n’en  avait  éprou'vé  aucune  douleur. 

Cet  état  a  continué  jus(|u’au  jour  où  j’ai  vu  pour  lu  pnmiière  fois  le  malade.  En  plus, 
celui-ci  a  souffert  de  constipation  opiniâtre,  due  nu  l  égime  sévère  (ju’il  a  suivi  ;  il  n’a 
pris  (JUB  du  lait,  de  l’eau  de  Vichy,  un  peu  de  yogimurt. 

Point  do  llèvi-e,  sauf  un  jour,  oii  le  thermomètre  est  monté  à  37", 2. 

Etat  du  malade,  le  treiziéme  jour  de  ta  maladie,  -/  avril  il)  13.  —  Le  malade  a  sa  luci¬ 
dité  d’esprit  parfaite  et  raconte  avec  force.jiéttfil8  sa  maladie,  dont  il  est  très  affecté,  car 
étant  médecin  il  en  conçoit  la  gravité. 
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Couché  au  lit,  il  ne  présente,  de  prime  abord,  rien  de  particulier.  Aucune  asymétrie 
faciale;  pourtant  l’œil  gauche  parait  plus  petit  que  l’œil  droit,  mais  ceci  est  congé¬ 
nital. 

Motililé.  —  Tous  les  muscles  de  la  face,  ainsi  que  ceux  du  tronc  et  des  membres 
^nctionnent  bien,  le  malade  fait  tous  les  mouvements  régulièrement  et  normalement. 
Mais  la  force  musculaire  du  bras  et  de  lu  jambe  gauches  est  légèrement  diminuée,  la 
TOain  ne  serre  pas  bien,  et  le  malade  sent  le  coté  gauche  comme  engourdi.  Symptôme, 
de  Van  Iloovor  à  peine  dessiné  à  gauche,  ainsi  que  le  mouvement  combiné  de  la  cuisse 
et  du  tronc,  lorsque  le  malade  passe  du  déeuhitus  dorsal  à  la  position  assise,  l'as  de 
signe  de  Raïmiste  ni  à  l’adduction  ni  à  l’abduction  du  membre. 

La  langue  est  tirée  droite,  pas  de  Iremblement.  Phonation  et  déglutition  :  nor¬ 
males. 

il/arc/ie  et  slnlion  debout.  —  Le  malade  se  tient  bien  debout,  mais  la  marche  est  difli- 
eile  et,  sans  être  franchement  cérébelleuse,  elle  est  un  peu  titubante;  elle  n’a  rien  de  spas¬ 
modique  ni  de  parétique;  le  malade  a  le  vertige  et  ne  peut  faire  plusieurs  pas  sans  se 
fatiguer  et  sans  éprouver  le  besoin  d’un  appui  pour  ne  pas  tomber.  Kn  marchant  il  est 
porté  tantôt  en  avant,  tantôt  à  droite,  tantôt  à  gauche. 

Sensibilité.  —  a)  Subjective.  —  Le  malade  se  plaint  d’une  sensation  désagréable,  anor¬ 
male,  qu’il  ne  peut  pas  exactement  qualilier,  localisée  au  côté  gaucke  de  la  tête,  4  la 
l'egion  pariéto-frontalc,  et  d’une  sensation  de  cuisson  à  la  moitié  gauche  de  la  face  et 
aex  inembres  siqiericur  et  inférieur  droits,  mais  plus  accentuée  à  la  lèvre  inférieure 
gauche  et  4  la  face  interne  du  bras  droit.  Il  ne  s’agit  point  d’une  douleur,  mais  d’une 
sensation  énervante. 

b)  Objective.  —  Ilypoesthésie  au  toucher  et  anesthésie  complète  à  la  température  et  4 
a  douleur  sur  la  moitié  gauche  de  la  face  et  la  moitié  droite  du  tronc  et  sur  les  mem¬ 
bres  droits.  Le  malade,  en  changeant  de  linge,  no  sent  pas  la  llanello  ni  le  caleçon  sur 
oute  la  moitié  droite;  il  ne  sent  pas  non  plus  ie  débarbouilloir  à  gauche  lorsqu'il  s’es¬ 
suie  la  figure  le  matin.  En  se  rasant  il  a  la  sensation  de  ne  pas  sentir  à  gauche  comme 
Il  sent  4  droite.  Lorsqu’il  se  pince,  il  a  la  sensation  d’un  corps  étranger  entre  les  doigts, 
pour  la  moitié  gauche  de  la  face  et  la  moitié  droib;  du  reste  du  corps. 

Quant  4  la  chaleur  et  A  la  douleur,  il  ne  les  sent  pas  du  tout,  la  glace  et  le  tube  d’eau 
bouillante  lui  font  l’impression  d’un  corps  indilférent. 

La  sensibilité  est  normale  sur  toute  la  moitié  droite  de  la  face  et  la  moitié  gaucho  du 
oorps.  Les  troubles  sensitifs  s’arrêtent  nettement  à  la  ligue  médiane. 

La  sensibilité  profonde,  le  sens  musculaire,  le  sens  des  attitudes  segmentaires  sont 
boemaux  des  doux  côtés. 

néflexes.  —  a)  Tendineux  plutôt  diminués  à  gauche,  normaux  4  droite.  Pas  de  clonus, 
pas  de  signe  de  Meiidel,  pas  de  signe  d’Opiienhoim. 

b)  Cutanés.  —  Pas  do  signe  de  Babinski.  Les  réflexes  abdominal  et  crémastérien 
^Ibo.ts  sont  diminués. 

^Vhinclers  normaux. 

pas  d’asynergie,  pas  d’adiadococinésie,  pas  de  tremblement.  Pas  de 
^foubles  de  l’élocution, 

J  —  Le  symptôme  ([ui  tourmente  le  plus  le  malade,  c’est  le  hoquel,  se  répé- 

‘“"fbs  les  heures  par  accès  do  plusieurs  minutes,  avec  quelques  courts  intervalles 
'  bui,  pour  la  première  fois,  le  malade  pondant  (juatre  heures  n’a  pas  eu  le  ho- 

hon  '  **  l’cmarqué  que  tantôt  c'est  le  mouvement,  tantôt  l’indigestion  qui  provoque  le 

fluet;  mais  souvent  celui-ci  vient  sans  aucune  cause  appréciable. 

^'n«.  —  Lb  goût,  l’odorat  et  l’ouïe  sont  normaux. 

~  *‘118  do  strabisme,  cependant  le  malade  voit  double  dans  (|ueh|ues  directions, 
*’Aulre  l'cgarde  en  haut,  les  images  étant  verticalement  l’une  au-dessus  de 

laré^  inégalité  pupillaire,  la  pupille  droite  étant  manifestement  en  inydriase.  Mais 

action  4  la  lumière  et  4  l’accommodation  est  parfaite. 

);efond  do  l’œil  n’est  pas  examiné. 

sion  iaiabaîVe,  —  Liquide  très  clair,  comme  de  l’eau  de  roche,  sans  grande  ton- 

...8  Ij-uiphocytose,  sans  augmentation  de  l’albumine  normale, 
fciïin'*  bprès-midi  du  mémo  jour,  4  avril  11113,  le  malade  est  pris  d’un  frisson,  et  la 
baigg '^bfuie  monte  4  40",5.  Après  quch|ues  injections  de  quinoforme,  la  température 
s’egj  *  *!■  *b  lendemain  matin  le  thermomètre  no  monte  qu’à  37", 6.  Cette  température 
ôine  'y”’'"‘*'®nue  pendant  trois  jours  et  après  des  injections  répétées  de  formiate  de  qui- 
’  à  fièvre  a  disparu  définitivement.  Kato  normale. 
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Urines  normales. 

Le  malade  est  soumis  à  la  diète  liydrique  pendant  vingt-quatre  heures,  et  après  au 
bouillon  de  légumes  pendant  deux  jours.  Alcalins,  légers  laxatifs. 

Les  jours  suivants  l’état  s'améliore  et  le  hoquet  cesse  complètement. 

Un  mois  après,  le  malade  rentre  à  Constantinople  dans  un  état  relalivcraent  satisfai¬ 
sant.  Il  marche  facilement,  le  vertige  est  insignifiant.  Mais  la  dysesthésie  de  la  moitié 
gauche  de  la  face  et  de  la  moitié  droite  du  corps  et  des  membres  correspondants  existe 
toujours,  quoique  à  un  degré  moindre.  La  sensibilité  au  toucher  est  presque  revenue, 
mais  le  malade  ne  sent  pas  encore  le  chaud,  le  froid,  la  douleur. 

Cette  sensation  de  cuisson  au  bras  droit  et  aux  lèvres  à  gauche  existe  encore. 

En  plus,  nous  avons  remarqué  un  nystagmus  manifeste  horizontal,  plus  accentué, 
lorsque  le  malade  regarde  à  gauche.  Le  docteur  Tranta,  qui  a  examiné  le  fond  de  l’œil, 
trouve  une  légère  décoloration  des  papilles,  qui,  combinée  avec  le  nystagmus,  l’inégalité 
pupillaire,  etc.,  serait  en  faveur  d’une  sclérose  en  plaques. 

L  inégalité  pupillaire  disparaît  au  repos  pour  reparaître  pendant  les  efforts  ou  orsque 
l’œil  est  fatigué. 

Le  Wassermann,  fait  à  Constantinople  par  le  docteur  Kioléménoglou,  et  é  Vienne,  a 
été  négatif.  Malgré  cela  le  malade  est  soumis  A  un  traitement  mercuriel  et  ioduré 
(0,02  de  biiodure  de  mercure  en  injecüon  par  jouret2,0  de  Kl),  mais  sans  aucun  résultat 
appréciable. 

On  fait  ensuite  une  série  d’injections  de  strychnine  4  haute  dose  (jusqu’à  Ib  milli¬ 
grammes  par  jour). 

8  teplembre  1913.  —  Aujourd’hui,  il  existe  encore  du  nystagmus  (la  décoloration  des 
papilles  n’est  pas  recherchée),  la  sensation  désagréable  de  cuisson  au  bras  droit  et  aux 
lèvres  gauches,  une  légère  hypoesthésie  pour  la  température  et  la  douleur  sur  la 
moiÇé  droite  du  corps.  La  force  musculaire  à  gaucho  ainsi  qu’à  droite  est  parfaite. 

L’inégalité  est  à  peine  perceptible. 


Diagnotlie.  —  Il  y  a  deux  syndromes  :  1»  un  syndrome  de  Weber  (parésie  par¬ 
tielle  de  la  III*  paire  droite  et  hérniparésie  gauche),  et  2”  une  hémianesthésie 
croisée  (hémianesthésie  de  la  face  gauche  et  de  la  moitié  droite  du  corps). 

Ces  deux  hémiplégies  alternes  opposées  pourraient  à  la  rigueur  être  expli¬ 
quées  par  une  lésion  unique,  mais  alors  elle  serait  très  étendue  et  par  consé¬ 
quent  l’intensité  des  symptômes  serait  beaucoup  plus  grande.  Aussi  est-il  plus 
naturel  d’admettre  plusieurs  altérations  en  foyers  différents,  de  dimensions  et 
d’intensité  limitées. 

La  syphilis  étant  exclue  de  par  le  rétablissement  spontané  du  malade,  de  par 
le  Wassermann  négatif  du  sang,  de  par  l’inefficacité  du  traitement  spécifique, 
nous  avons  à  un  moment  donné  pensé  à  un  état  d’intoxication  ou  de  botulisme. 
Mais  devant  le  fonctionnement  parfait  du  rein  d’un  côté  et  surtout  l’intensité 
et  la  durée  des  symptômes,  nous  avons  dû  écarter  immédiatement  cette  hypo- 
thèse. 

Il  ne  8  agissait  pas  non  plus  d’une  sclérose  systématisée  ou  d’une  dégéné¬ 
rescence,  d’une  poliomyélite  supérieure. 

D'autre  part,  le  nystagmus,  l’inégalité  pupillaire  avec  l’hémiparésie  opposée, 
la  décoloration  des  papilles,  enfin  l’hémianesthésie  alterne  plaident  en  faveur 
d’une  sdéroie  en  jilaquet,  forme  rare  à  début  brusque  et  à  symptômes  peu 
ordinaires. 

La  fatigabilité  du  malade  et  la  fugacité  des  symptômes  constituent  un  élé¬ 
ment  en  faveur  de  ce  diagnostic. 

Au  point  de  vue  étiologique,  on  pourrait  supifoscr  rinfiuence  du  paludisme! 
celui-ci  existait  à  l’état  latent  (le  malade  prenait  par  précaution  régulièrement 
de  la  quinine). 
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BIBLIOGRAPHIE 

287)  Die  Wassermannsche  Reaktion,  par  II.  IJoas  (de  Copenhague), 
Deuxième  édition,  1  volume  de  242  pages,  édité  chez  Ranger  à  Merlin.  1914. 

Dans  celte  seconde  édition  de  l’intéressant  volume  de  Uoas,  élève  de  VVasser- 
■^ann,  on  trouvera,  en  plus  des  données  générales  et  des  conclusions  non 
ttiodilioes  de  l’ouvrage  primitif,  des  pages  nouvelles  sur  la  réaction  fournie  par 
le  liquide  céphalo-rachidien  aux  différentes  périodes  de  la  sj-philis,  une  étude 
•les  effets  des  injections  de  salvarsan  sur  la  réaction  et  des  indications  person- 
iielles  sur  divers  points  de  technique  actuellement  discutés.  D’autre  part,  les 
ehiffres  des  statistiques  de  Moas  se  sont  très  notablement  élevés  et  prennent 
®jnsi  plus  d’importance  encore.  Enfin,  l’index  bibliographique  s’est  complété 
*1  un  très  grand  nombre  de  travaux  récents.  A.  Iîaukh, 

288)  La  Méthode  des  Équivalents.  Contribution  à  l’étude  des  Pro¬ 
cessus  de  Comparaison,  par  Acostino  Ckmelli  (de  Milan).  Un  volume  in-8“ 
ue  840  pages,  iO  ligures  et  S  planches,  Florence  1914. 

Dn  sait  en  quoi  consiste  la  méthode  de  Fechner  :  étant  fournie  une  exci- 
|ution  sensitive  en  un  point  du  corps,  il  s’agit  de  déterminer  la  valeur  de 
excitation  qui,  appliquée  en  un  autre  point  du  corps,  donne  au  sujet  une 
‘‘«pression  qu’il  estime  équivaloir  à  la  première.  Celte  méthode,  qui  opère  sur 
«es  valeurs  plus  élevées  que  celles  des  seuils,  constitue  un  progrès  de  la  tech- 
«*que.  A.  Cemelli  l’a  mise  en  application  pour  s’attaquer  à  la  question  du 
'«écunisme  des  processus  de  comparaison  dans  le  champ  de  la  sensibilité 
«e-Dle,  cela  tant  au  point  de  vue  de  l’analyse  des  faits  psycho-physiques  qu’au 
•‘«Dit  de  vue  de  l’analyse  des  données  de  l'auto-observation.  Les  intéressantes 
^cherches  de  A,  Cemelli  tendent  à  prouver  que  la  notion  de  relation  est 
««rnie  par  une  activité  psychique  différant  de  celle  due  à  la  perception  des 
qualités  des  sensations,  (ju’il  s’agisse  d’étendue,  de  poids,  ou  de  direction,  le 
‘uvail  de  comparaison  est  toujours  dû  à  une  activité  psychique  particulière. 

F.  Df.i.km. 


ÉÉt., 


SGVUE  NKUHOLOalgUG. 


230 


REVUE  NEÜROLOOKjOE 
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289)  Note  sur  les  Processus  de  Désintégration  des  Tissus  Nerveux 
et  sur  le  rôle  des  Leucocytes,  |iar  K.  Malksi-ink,  Lyon  médical,  22  juin 
1913,  p.  1340. 

Dans  les  phénomènes  de  destruction  myélinique,  la  myéline  transformée  en 
houles  est  reprise  par  des  macrophages  (corpuscules  de  Gliigge).  Ces  corps  gra¬ 
nuleux  peuvent  s’éliminer  par  la  voie  du  liquide  céphalo-rachidien,  par  la  voie 
lymphatique  ou  par  la  voie  sanguine.  Cette  dernière  voie  a  été  peu  mise  en 
lumière.  L’auteur  a  observé  ce  mode  d’élimination  dans  un  cas  de  paralysie 
glosso-labio-laryngée  qui  présentait  une  dégénération  élective  de  la  voie  pyra¬ 
midale.  Les  corps  granuleux  étaient  nombreux  autour  des  vaisseaux,  mais  le 
point  intéressant  est  la  présence  de  ces  corps  à  l’intérieur  des  vaisseaux  san¬ 
guins.  Ainsi  «  les  cellules  de  balayage  •  peuvent  empruriter  la  voie  sanguine. 
Ce  retour  direct  dans  le  sang  des  leucocytes  i|ui  ont  fait  une  incursion  dans  le 
tissu  conjonctif,  quoique  n’étant  pas  classiquement  admis,  est  peut-être  bien 
une  fonction  habituelle  de  ces  cellules,  puisque  dans  ce  cas  particulier  il  s’ob¬ 
serve  sur  les  mononucléaires  les  moins  modifiés  par  la  surchage  myélinique, 
sur  ceux  qui  sont  le  plus  près  de  l’état  normal.  P.  Koohaix. 

290)  Recherches  anatomo-pathologiques  sur  la  fine  Structure  de 
l’Écorce  du  Cerveau  et  du  Cervelet,  du  Bulbe  et  de  la  Moelle  dans 
le  Choléra  asiatique,  par  Miciiailow  (Laboratoire  du  professeur  Dechtereff) 
Archiv  fiir  Psychiatrie,  t.  Ll,  fasc.  2,  p.  587,  1913  (100  pages,  figures). 

Longue  étude  avec  nombreuses  figures.  Les  vaisseaux  sont  rapidement  con¬ 
gestionnés,  l’épithélium  s’o’dématise,  la  paroi  devient  légèrement  hyaline. 
Petites  hémorragies  et,  à  la  suite,  dépôts  pigmentaires.  Infiltration  lymphocy¬ 
taire  diffuse  du  tissu  nerveux  avec  présence  de  polynucléaires;  envahissement 
de  l’espace  péricellulaire  après  la  première  semaine  seulement,  sans  phagocy¬ 
tose  nette.  Prolifération  caractéristique  de  l’épendyme  médullaire  :  pas  de 
grosses  lésions  de  la  névroglie,  cependant  est  caractéristique  la  présence  dans 
la  bulbe  et  la  moelle  de  masses  pigmentées,  restes  de  cellules  névrogliques, 
nombreuses  surtout  dans  le  veluvi  médullaire  antérieur.  Dégénération  des  libres 
nerveuses  de  la  moelle  dés  le  troisième  jour,  secondaire  tant  aux  lésions  cellu¬ 
laires  qu’à  l’action  de  la  toxine. 

Les  cellules  de  tout  le  système  nerveux  subissent  la  dégénération  albumi¬ 
neuse  la  plus  nette  au  milieu  de  la  deuxième  semaine.  On  note  des  ombres  d® 
cellules  dans  la  corne  antérieure  dès  les  premiers  jours.  Ces  cellules  sont 
entourées  de  microorganismes,  sur  lesquels  on  a  discuté,  mais  qui  sont  sans 
doute  des  vibrions  cholériques.  Les  noyaux  des  cellules  tantôt  s’mdématisent, 
tantôt  se  rétractent.  Les  nucléoles  sont  peu  lésés,  néanmoins  subissent  une 
dégénération  pigmentaire.  Les  cellules  de  l’écorce  s’œdématisent,  perdent  leur 
chromatine,  ou  subissent  la  pyknomorphie.  Utaucoup  disparaissent.  Dans  le* 
cas  foudroyants  il  y  a  lipochromatose  très  marquée  d’un  grand  nombre  de  cel¬ 
lules  tant  du  cerveau  que  de  la  moelle;  on  ne  la  constate  pas  quand  la  maladie 
a  duré  trois  jours,  si  ce  n’est  dans  les  colonnes  de  Clarke  et  dans  les  olives. 

Le  pigment  normal  est  augmenté  dans  les  grandes  cellules  de  l’écorce  et  de* 
noyaux  bulbaires.  Par  la  méthode  de  Cajal,  les  aspects  sont  variés,  on  trouV® 
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une  réduction,  puis  une  désagrégation  des  neuro-fibrilles  (voir  les  nombreuses 
figures). 

I  ar  le  NissI  on  constate  la  fusion  puis  la  dissolution  des  granulations  avec 
lipochrornatose  caractéristique.  M.  Trénel. 


^91)  Anatomie  pathologique  et  pathogénie  de  l’Épendymite  granu¬ 
leuse,  par  M.vrouliks  (Moscou).  Archiv  fiir  Psijcltiulrie,  t.  LU,  fasc.  2,  n.  780, 
lOl.'t  (25  pages,  fig.).  ‘ 


Les  papilles  de  1  cpendymite  granuleuse  sont  constituées  par  une  partie  cen¬ 
trale  formée  de  nojaux  de  névroglie  et  de  libres  entrelacées  et  d’une  couche  péri¬ 
phérique,  prolongement  de  la  couche  à  larges  mailles  sous-épendymaire. 
es  papilles  sont  souvent  recouverles  de  l’épithélium  épendymaire,  parfois 
yperthophié,  parfois  desquamé.  On  peut  distinguer  plusieurs  types  suivant 
abondance  et  la  forme  des  cellules  de  névroglie  et  la  texture  des  fibres.  Les 
papilles  sont  des  foyers  localisés  d’un  processus  hyperplasique  de  la  couche  pro¬ 
fonde  de  la  névroglie  épendymaire.  Les  éléments  cellulaires  proviennent  soit 
de  celluleyde  la  couche  superficielle  de  l’épendyme,  soit  de  l’hyperplasie  en 
oyer  de  l’épithélium  épendymaire.  Les  parois  des  vaisseaux  ne  présentent  pas 
de  lésions  et  les  vaisseaux  ne  sont  pas  en  rapport  avec  les  papilles.  Le  tissu 
névioglique  des  papilles  présente  parfois  de  la  dégénérescence  hyaline,  qui 
parait  être  une  nécrose  par  défaut  d’irrigation.  Dans  la  paralysie  générale, 
epcndymile  présente  comme  particularité  le  grand  nombre  de  papilles  cellu- 
•aires,  des  formations  polypoïdes,  de  l’infiltration  des  parois  vasculaires  avec 
epaisissement  et  dégénération  hyaline,  calcification,  tubercules  riches  en  vais¬ 
seaux. 


L  épendymite  a  été  rencontrée  une  fois  sur  cinq  autopsies  par  l’auteur, 
hes  granulations  confluentos  localisées  sont  de  véritables  épendymites;  mais 
CS  granulations  éparses  n’ont  pas  de  signification  pathologique... 

he  processus  de  l’épendymite  est  actif  et  progressif;  il  est  d’origine  congé- 
’Dliile,  el  provient  d  une  inllammation  de  l’épendyme  pendant  la  vie  intra- 
utérine.  Il  tient  1(^  milieu  entre  une  inflammation  chronique  et  une  néo-forma- 
lon  (?)  et  rentre  dans  les  glioses  congénitales  progressives. 

Il  peut  coexister  avec  l’état  varioliforme  de  Marie,  mais  n’a  pas  de  rapport 
direct  avec  celui-ci.  '  M.  Trénel. 


^•>2)  Recherches  modernes  sur  la  Syphilis  en  Neuropathologie  avec 
etude  des  lésions  du  Système  Nerveux  de  Lapins  syphilisés,  par 
bTKiNKR  (Strasbourg,  Clinique  des  professeurs  Wollenberg  et  Uhlenhùth)  Ar- 
olnv  fiir  Psychiatrie,  t.  LU,  f.  d,  1913,  p.  1  (100  p  ,  bibliog.,  figures). 

Hevue  et  considérations  générales.  Steiner  pense  que  nous  devons  supposer 
fiue  la  syphilis  a  en  premier  lieu  une  action  nocive  paraneurale.  Cette  action, 
unt  nous  ne  connaissons  pas  encore  la  nature  avec  précision,  peut  être  due  soit 
uu  virus  même,  soit  à  des  substances  protectrices  provenant  de  l’endotoxine 
'’^ise  en  liberté  ou  de  l’infection  même,  soit  à  plusieurs  de  ces  facteurs. 

^  Secondairement,  par  un  mécanisme  inconnu,  la  perméabilité  des  parois  vascu- 
^aiies  se  modifie  et  la  substance  nocive,  jusque-là  paraneurale  seulement,  se 
i^nd  dans  le  système  nerveux.  La  syphilis  devient  la  métasyphilis. 

^  ombreuses  inoculations  (31)  expérimentales  du  lapin  parle  testicules,  les 
eines,  le  coeur,  avec  du  sang  de  syphilitiques  ou  de  l’émulsion  de  testicule  de 
‘apins  syphilisés. 
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Dans  35  cas,  résultats  négatifs;  dans  9  cas,  faibles  lésions;  dans?  cas,  résul¬ 
tats  positifs. 

Les  lésions  se  rapprochant  de  celle  de  la  paralysie  générale  sont  les  sui¬ 
vantes  : 

f”  Infiltration  bien  limitée  à  l’adventice; 

2"  Lésions  des  capillaires,  typiques,  en  coupes  transversales  ;  certaines  sont 
comme  tapissées  de  cellules  plasmatiques  d'autres  ne  présentent,  en  coupes  longi¬ 
tudinales,  que  quelques-unes  de  ces  cellules.  (L’infiltration  des  capillaires  par 
les  cellules  plasmatiques,  à  l'encontre  de  la  paralysie  générale,  n’est  limitée 
qu’à  certaines  régions)  ; 

3''  La  nature  des  cellules  d’infiltration  est  la  mémo  que  dans  la  paralysie 
générale  :  dans  les  gros  vaisseaux,  beaucoup  de  lymphocytes  et  peu  de  cellules 
plasmatiques;  dans  quelques  petites  veines  et  dans  les  capillaires,  uniquement 
des  cellules  plasmatiques; 

4”  L’infiltration  est  limitée  à  l’ccorce  ;  dans  la  moelle  elle  est  surtout  man|uée 
dans  la  région  lombaire  et  caudale  ;  localisation  analogue  à  la  paralysie  et  au 
tabes  ; 

5”  Absence  de  gommes  et  de  lésions  endartériques  marquées, 

11  ne  parait  pas  y  avoir  de  variétés  neurotropes  de  spirochètes,  étant  donné 
l’origine  diverse  des  échantillons  utilisés.  M.  Tiiiînel. 
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293)  Échanges  Respiratoires  et  Échanges  Matériels  chez  les  Animaux 
Châtrés  à  la  naissance,  par  ok  \  ita  Da.mia.no.  Kiforma  madica,  an  X.XIX, 
fasc.  39,  p.  10(15,  27  septembre  1913. 

Travail  d’expérimentation  exécuté  sous  la  direction  de  Itummo  dans  le  but 
de  fournir  des  données  utilisables  pour  établir  les  particularilés  biologiques  de 
la  gérodermie  génito-dystrophique. 

L’auteur  précise  les  chilTres  qui  expriment  le  ralentissement  de  la  nutrition 
chez  ses  opérés,  F.  1)ki,kni. 

294)  Les  Processus  Oxydatifs  chez  les  Animaux  Marins  par  rapport 
à  la  Température,  par  A.  Montuohi.  Arcliiven  italùnnes  de  IHolonie,  t  LlX, 
fasc.  1,  p.  140-156,  10  mai  1913. 

L’auteur  s’est  proposé  de  déterminer  les  variations  de  laconsommation  d’oxy- 
gene  chez  les  hétérothermes  portés  brusquement  d’une  température  plus  basse 
à  une  température  plus  élevée.  Les  animaux  a(|ualiques  se  prêtent  bien  à  ce 
genre  de  recherches;  grâce  à  la  méthode  de  Winkler,  le  dosage  de  l’oxygéne 
dans  l’eau  est  une  opération  facile  et  sûre. 

Le  chiffre  de  lu  consommation  normale  d’oxygène  était  obtenu  par  le  séjour 
d’une  demi-heure  de  l’animal  dans  un  bocal  à  20",  fermant  exactement;  apré» 

une  demi-heure  de  liberté  dans  l’aquarium  à  20';  il  passait  une  demi-heure  dans 
le  bocal  à  30”,  puis  une  demi-heure  en  liberté  dans  l’aiiuarium  à  30”,  encore  un® 
demi-heure  dans  le  bocal  à  30",  etc. 

Les  expériences  ont  porté  sur  des  exemplaires  des  genres  Pdchi/grapsus,  Scer- 
pnenu,  Torpédo.  Sipuiiculus,  Pectunculiis,  Lupii,  Hippricampua,  soit  sur  des  poi*' 
sons,  crustacés,  mollusques  et  vers,  île  surface  et  de  fond. 
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Le  fait  général  observé  est  que  l’élévation  de  la  température  de  l’eau  a  pour 
premier  effet  d’activer  la  consommation  d’oxygène.  Mais  ultérieurement,  les 
processus  d’oxydation  deviennent  moins  intenses,  au  point  quelquefois  de  des¬ 
cendre  au-dessous  du  chiffre  initial.  Il  est  donc  faux  de  prétendre  que,  chex  les 
hétérotliermes,  l’élévation  de  la  température  provoque  uniformément  et  cons¬ 
tamment  une  augmentation  des  échanges  respiratoires.  Il  existe,  chez  ces  ani¬ 
maux,  un  mécanisme  d’adaptation  au  milieu  thermique,  mécanisme  apte  à 
entrer  plus  ou  moins  rapidement  en  action.  C’est  un  moyen  de  défense  commun 
à  de  nombreuses  espèces  d’hétérothermes,  mais  plus  ou  moins  développé  sui¬ 
vant  la  mutabilité  thermique  du  milieu  où  vivent  les  animaux,  suivant  leur  or¬ 
ganisation  spéciale  et  suivant  leur  état  de  nutrition.  F.  Deleni. 


295)  Sur  les  Mécanismes  Nerveux  qui  régissent  la  Coordination 
des  Mouvements  Locomoteurs  chez  les  Diplopodes,  par  A.  Clementi 
(de  Home).  Archives  italiennes  de  Biologie,  t.  IJ,\,  fasc  1,  p.  i-i4,  iO  mai  1913. 
La  locomotion  des  Myriapodes  a  été  jusqu’ici  peu  étudiée;  l’auteur  s’est  préoc¬ 
cupé  d’en  établir  le  mécanisme  normal  et  automatique. 

Chez  ÏIulus  en  marche,  la  paire  de  pattes  de  chaque  métamére,  détachée  du 
®ol  et  portée  vivement  en  avant,  reprend,  dans  un  deuxième  temps,  appui  sur  la 
*^erre  pour  pousser  l’aniTnal  dans  le  sens  de  la  progression;  la  phase  détachée  et 
'a  phase  appuyée  des  séries  de  paires  de  pattes  s’expriment  par  des  ondula¬ 
tions  du  corps,  et  les  mouvements  des  anneaux  les  uns  sur  les  autres  sont 
auxiliaires  de  la  locomotion. 

Or,  après  section  de  la  chaîne  ganglionnaire,  la  coordination  des  mouve- 
’aents  des  pattes  reste  entière;  seuls  sont  abolis  les  mouvements  auxiliaires 
•tes  mélamèrcs  dans  le  segment  coupé  de  ses  rapports  nerveux  avec  le  collier 
Œsophagien.  De  plus,  le  déplacement  artificiel  en  arrière  d’une  série  de  pattes 
provoque  le  mouvement  en  avant  de  la  série  de  pattes  du  côté  opposé;  les  exci¬ 
tations  sensitives  de  la  face  dorsale  des  anneaux  détermine  la  mise  en  marche 
^6  l’animal  mutilé,  et  la  locomotion  une  fois  amorcée  se  poursuit  quelque 
temps. 

Ceci  démontre  l’existence,  chez  les  invertébrés,  d’une  sensibilité  externe  et 
une  sensibilité  interne  musculaire  et  articulaire;  on  peut  affirmer  que  lacoor- 
'thiation  des  mouvements  de  locomotion  chez  les  Mides  ne  dépend  pas  des 
®®ntres  supérieurs,  mais  de  mécanismes  nerveux  à  disposition  segmentaire. 
Lorsqu’on  exerce  une  compression  sur  la  tête  ou  sur  les  premiers  anneaux 
•  animal,  il  s’enroule.  Ce  réflexe  de  l’enroulement  se  produit  encore  après 
®‘=apiiation,  mais  plus  après  section  entre  le  troisième  et  le  quatrième  anneau, 
•lune,  alors  que  chaque  métamére  possède  son  centre  de  coordination  loco- 
'^tfice  dans  sa  paire  ganglionnaire,  il  existe,  pour  tout  le  corps,  un  centre 
^Périrnr  du  rétlexe  d’enroulement,  localisé  à  la  chaîne  nerveuse  des  trois  nre- 
_  ^ 
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^6)  Nouvelles  recherches  sur  les  Lignes  Hyperesthésiques  de  la 
®au,  par  CujsiîiMUi  Calmoaius.  Bivisla  speriiiieiUalc  di  Freniutria,  vol.  XXXIX, 
1,  |).  58-97,  31  mars  1913. 

sait  que  l’auteur  reconnaît  un  système  de  lignes  de  plus  grande  sensibi- 
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lité  cutanée,  ces  lignes  coupant  le  corjjs  humain  à  la  nifon  de  rnécidions  (^t  de 
parallèles. 

L’auteur  donne  de  nouvelles  précisions  sur  son  système  de  lignes  hyperes¬ 
thésiques,  notamment  pour  ce  qui  concerne  les  points  de  croisement  des  prin¬ 
cipales.  P’,  Dei.b.ni. 

2!)7)  Contribution  à  la  connaissance  de  la  Mydriase  en  tant  que 
Symptôme  objectif  de  la  Douleur,  par  (iiiisKi-i’K  I'anzaccik.  liidkUino 
dfdk  Scicnze  mnlickc,  an  L.KX.MV,  fasc.  d,  p.  217,  mars  IDld. 

Tout  le  monde  admet  que  la  mydriase  constitue  le  symptémc  objectif  d’une 
impression  douloureuse.  La  douleur  ne  détermine  pas  toujours  la  mydriase, 
mais  lorsque  la  mydriase  est  produite,  on  admet  (|u’il  y  a  eu  douleur.  Lu  con¬ 
naissance  du  fuit  trouve  son  application  dans  les  expertises  des  accidents  du 
travail. 

Or,  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi  et  l'auteur  donne  l’histoire  d’un  simulateur 
chez  qui  la  mydriase  se  produisait  bien  lors(|uc  l’on  touchait  sa  jambe  (|n’il 
disait  malade  :  en  réalité,  la  dilatation  pupillaire  n’était  pas  symptôme  d’une 
douleur  i)rovoquée,  mais  elle  se  produisait  en  l’aison  d’une  inspiration  profonde 
ijuo  le  sujet  exécutait  lorsque  l’on  louchait  sa  jambe. 

L’auteur  [lasse  en  revue  d’autres  cas  dans  lesquels  la  mydriase  se  produit 
anormalement  et  il  arrive  à  montrer,  en  définitive,  que  la  mydriase  ne  peut 
être  admise  comme  symptéme  objectif  de  douleur  qu’aprés  élimination  préa¬ 
lable  de  tous  les  autres  facteurs  capables  de  la  conditionner. 

V.  Dklk.vi. 

2!)«)  Pathogénie  des  Douleurs  Abdominales,  par  .Iui.ks  Lkci.khco  et  Henri 
Lkhoy,  L’Echo  médical  du  Novil,  n"  S4t),  p.  I8?i-I!l(),  20  avril  iOLL 
Dans  la  majorité  des  cas,  la  sensibilité  superficielle  dans  les  affections  viscé¬ 
rales,  qui  se  traduit  par  l’hyperesthésie  cutanée  et  la  défense  musculaire,  ne  peut 
s’expliquer  [)ar  une  irritation  de  voisinage.  I^a  seule  exception  à  cette  régie  ne 
semble  devoir  exister  (|ue  dans  les  cas  d'adhérences  péritonéales  ou  de  suppura¬ 
tion  allant  jus(|u’à  la  paroi  abdominale. 

L’explication  <|ue  l'on  peut  donner  de  ces  douleurs  superficielles  réllexes  doit 
être  cherchée  dans  une  réaction  soit  de  la  moelle  (théorie  métaméri(iuc),  soit 
plutôt  du  ganglion  rachidimi  (théorie  radiculaire). 

Ces  réactions  centrales  sont  encore  mal  connues,  et  auraient  intérêt  à  être 
étudiées  de  nouveau. 

Néanmoins,  la  douleur  viscérale  semble  bien  démontrée.  La  pression  du  viS' 
cére  dans  le  palper  abdominal  provorpiera  la  douleur  par  transmission  de  l'i^' 
pression  jusqu'à  l’écorce  cérébrale  et  une  réaction  de  défense  dans  le  myélornére 
ou  [)lulôt  le  rhizomère  correspondant.  A  la  douleur  splanebnique  provoquée  P®*’ 
la  palpation,  vient  s’ajouter  une  douleur  somatique  superficielle,  ainsi  que  1® 
contracture  de  défense  de  la  paroi  abdominale.,  L.  Fkindel. 

2!)!))  Sur  l’étude  de  l’Hygiène  de  la  Race  et  son  importance  pour  1® 
Culture  moderne,  i>ar  II  Lu.Nniioiui  (IJpsala,  Suède).  The  Journal  of 
and  Mental  Diseuse,  vol.  X.VXI.X,  n"  11,  p.  7;t!)-74(i,  novembre  11)12. 

L’auteur  rappelle  le  point  de  départ  de  ses  travaux  :  une  famille  où  lu- 
inencc  précoce,  la  myoclonie  épileptique,  la  paralysie  agitante  sévissaient 
une  fréquence  étrange. 
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L’étude  de  l’hérédité  et  de  la  prédisposition  doit  être  reprise  sur  des  données 
nouvelles  que  fourniront  les  recherches  sur  la  biologie  des  familles. 

Ces  investigations  doivent  être  menées  avec  ampleur  et  patience.  La  Suède 
s  y  prête  tout  particulièrement  :  tous  les  habitants  y  parlent  la  même  langue, 
la  race  y  est  pure,  la  culture  générale  élevée;  le  peu  de  densité  de  la  population 
neutralise  1  effet  de  l’attraction  des  villes  et  la  sj'philis  y  est  peu  répandue. 
Le  travail,  déjà  considérable,  eflectué  par  l’auteur  sur  les  familles  suédoises, 
constitue  un  point  de  départ  pour  l’étude  de  la  race,  un  programme  d’inves¬ 
tigation  et  un  exemple  à  suivre.  ’I'homa. 

300)  La  Maladie  des  Caissons,  par  ,l.-l>.  Fiikmont.  Société  médicale  de  Québec, 
novembre  1912,  Bulletin  médical  de  Québec,  p,  145-1(51,  décembre  1912. 

Les  accidents  qui  se  produisent  au  cours  du  travaii  à  haute  pression  portent 
divers  noms.  On  les  désigne  quelquefois  sous  le  terme  générique  de  maladie  des 
caissons;  on  les  a  appelés  beaucoup  plus  improprement  coups  de  pression;  il 
semblerait  inflniment  plus  logique  de  les  appeler  coups  de  décompression, 
d’abord  parce  qu’ils  se  produisent  presque  toujours  au  moment  de  la  décom¬ 
pression,  et  aussi  parce  que  plus  de  95  fois  sur  100  ils  ne  sont  que  l’efifet  méca¬ 
nique  d’une  décompression  trop  brusque. 

Des  accidents  peuvent  s’observer  à  chacun  des  trois  stades  de  compression,  de 
pression  constante  et  de  décompression.  Mais  c’est  le  stade  de  décompression 
qui  est  le  plus  dangereux.  L’ouvrier,  à  ce  moment,  subit  un  refroidissement  con¬ 
sidérable  qui  peut  être  de  15»  à  20"  centigrades.  La  céphalée  et  les  bourdonne¬ 
ments  d’oreilles  sont  à  peu  près  constants.  11  est,  en  outre,  une  foule  d’acci¬ 
dents  d’occurrence  assez  fréquente.  Ce  sont  la  rupture  du  tympan,  l’olorragie,  la 
surdité  apoplectiforrne,  le  vertige  de  Ménière,  l’épistaxis,  la  grosse  joue,  due  au 
dégagement  de  l’air  séquestré  dans  le  canal  de  Sténon,  le  cou  proconsulaire, 
quelquefois  l’emphysème  sous-cutané,  Tœdème  pulmonaire.  On  a  également 
observé  des  douleurs  épigastriques,  des  vomissements  et  même  l’hématémèse. 
La  perte  de  connaissance  n’est  pas  rare,  la  mort  subite  s’observe  et  les  paraly¬ 
sies  sont  fréquentes.  Les  membres  sont  aussi  le  siège  de  fourmillements  quel¬ 
quefois  très  douloureux,  que  les  ouvriers  français  appellent  t  puces  »  et  les 
Anglais  «  bends  >.  '  ’ 

De  tous  ces  accidents,  les  plus  importants  sont  sans  contredit  les  paralysies 
des  membres.  Elles  peuvent  revêtir  diverses  formes.  Il  y  a  l’hémiplégie  avec  ou 
sans  aphasie,  les  monoplégies  accompagnées  ou  non  de  troubles  sensitifs,  et 
surtout  la  paraplégie,  lu  plus  fréquente  de  toute's,  et  qui  s’accompagne  quelque¬ 
fois  de  troubles  des  sphinclers. 

Ces  paralysies  sont  parfois  flasques;  d’autres  fois  elles  s’accompagnent  d’exa- 
gôration  des  réllexes  et  de  trépidation  épileptoïde.  Un  des  caractères  de  ces  acci¬ 
dents  nerveux  parait  être  la  distribution  arbitraire  de  troubles  moteurs  e(  sensi¬ 
tifs,  rendant  le  tout  inexplicable  par  la  présence  d’une  seule  lésion. 

L’auteur  expose  la  patbogénie,  l’étiologie,  le  diagnostic,  le  traitement,  la 
prophylaxie  de  la  maladie  des  caissons  et  en  donne  plusieurs  observations  per¬ 
sonnelles.  •  F,  Fkindki.. 

301)  Les  Temps  nouveaux  en  Neurologie  ('fhe  new  Rra  in  .Neurology),  par 

'V  -N.  üui.i.AiiD.  Journal  of  IS'ervous  and  Mental  Düease,  vol.  .XX.'ÏIX,  n"  7,  p  433- 

■*39,  juillet  1912. 

Discours  présidentiel.  W.-N.  Dullard  développe  cette  idée  que  les  temps 
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héroïques  du  diagnostic  et  de  la  localisation  sont  révolus.  D’autres  questions  se 
posent  et  il  en  est  qui  s’élèvent  au-dessus  de  l’individu  pour  intéresser  la  col¬ 
lectivité,  telle  l’arriération  mentale  infantile.  Kn  s’approfondissant,  la  neuro¬ 
logie  et  la  psychiatrie  sont  devenues  inséparables  et  il  n’est  nul  point  où  leur 
coopération  ne  soit  nécessaire.  Tiioma. 

302)  A  propos  de  la  Résistance  à  la  Fatigue  chez  le  jeune  Enfant,  par 

Lesagij  et  Collin.  Arcliii).  de  Méd.  des  yi/i/'ants,  janvier  1913,  p,  3i. 

Jusqu’à  deux  ans  et  demi  l’enfant  présente  un  état  neuro-musculaire  spécial, 
vestige  de  l’hypertonic  des  premiers  mois;  cet  état  est  à  distinguer  de  la  cata¬ 
lepsie  et  des  états  spasmophiles  ;  il  se  rencontre  dans  le  rachitisme  au  delà  de 
l’âge  normal  (André  Collin,  Thèse  de  Paris,  1912).  11  s’agit  en  somme  d’un 
signe  de  débilité  motrice,  qui,  s’il  se  prolonge,  permet  de  dépister  de  futurs 
psycho-névropathes,  P-  Londe. 

303)  Le  Syndrome  de  Débilité  Neuro-musculaire,  par  11.  Sikorav.  Thèse 

de  Paris,  n*  175,  1913  (106  pages),  Jouve,  édit  ,  Paris. 

Les  maladies  cachectisantes  ou  dénutritives  entraînent,  du  côté  des  muscles, 
des  nerfs  et  des  centres  nerveux,  un  ensemble  de  modifications  réactionnelles 
qui,  au  point  de  vue  clinique,  forment  un  syndrome  appelé  par  M.  Klippel  syn¬ 
drome  de  débilité  neuro-musculaire. 

Les  éléments  principaux  de  ce  syndrome  sont  les  suivants  :  myoïdème  patho¬ 
logique  généralisé,  exagération  des  réflexes  tendineux,  diminution  des  réac¬ 
tions  électriques,  tachycardie,  tachypnée. 

Ce  sont  là  les  signes  principaux  qu’on  trouve  souvent  au  complet,  quelquefois 
à  l’état  dissocié,  chez  tous  les  malades  en  état  de  débilitation  par  dénutrition. 
A  côté  de  ces  signes  principaux  on  constate,  mais  beaucoup  moins  souvent, 
l’existence  de  signes  secondaires  :  modification  des  réflexes  cutanés,  trépidation 
épileptoïde,  diminution  du  réflexe  pupillaire  lumineux,  abolition  du  réflexe 
pharyngien,  troubles  de  la  sensibilité  générale,  troubles  trophiiiues,  troubles 
cérébraux. 

L’auteur  a  fait  une  étude  systématique  appuyée  par  une  statistique  importante 
de  quelques-uns  de  ces  signes  secondaires,  en  particutier  des  réflexes  cutanés, 
montrant  qu’ils  étaient  souvent  modifiés,  diminués  dans  21  de  ces  cas  person¬ 
nels,  exagérés  dans  13,  normaux  dans  40. 

Tous  ces  signes  cliniques  ont  une  pathogénie  commune  :  l’influence  des 
toxines  des  maladies  cacheclisarltes  sur  les  muscles,  les  nerfs  et  les  centres  ner¬ 
veux  dont  elles  entraînent  la  dénutrition;  cet  état  de  dénutrition  organique 
aboutit  à  des  lésions  dégénératives  des  muscles  et  des  nerfs  que  l’autopsie 
permet  de  découvrir  dans  les  cachexies. 

Le  syndrome  de  débilité  neuro-musculaire  a  une  réelle  valeur  diagnostique, 
en  ce  sens  qu’il  permet  d’affirmer  la  soullrance  générale  de  l’organisme,  et  de  lâ 
remonter  aux  causes  qui  la  produisent  le  plus  liabituellement  ;  il  permet  aussi 
de  confirmer  un  diagnostic  qui,  de  par  les  autres  signes,  aura  semblé  douteux. 

L.  Fbinukl. 

304)  L’Avenir  des  Prématurés,  ses  rapports  avec  la  Syphilis  Héré¬ 
ditaire,  par  (îeohüks-Haoll  IfÉTHé.  Thèse  de  Paris,  n"  30«,  i9l2  (15i  p  )> 

Sleinheil,  éditeur. 

Ktude  basée  sur  les  observations  de  205  prématurés.  La  cause  qui  délprmine 
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l’accouchement  prématuré  n’est  pas  indifférente  pour  l’avenir  de  l’enfant;  la 
sj-philis  se  trouve  en  jeu  dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  pour  la  plupart 
d’un  pronostic  réservé.  E.  Feindel. 

305)  Sur  quelques  Manifestations  Nerveuses  de  l’Hérédo-syphilis, 

par  Ulysses  Pkrnamuucano.  Thèse  inaugurale  de  Rio  de  Janeiro,  1912  (132  p.), 
typ.  José  Ayres  et  Chaves. 

Cette  thèse  constitue  une  bonne  revue  générale  de  la  question;  elle  est 
appuj'ée  sur  un  nombre  important  d’observations  personnelles.  Après  des  con¬ 
sidérations  sur  la  transmission  de  la  syphilis  des  parents  aux  enfants  et  sur 
l’hérédo-syphilis  nerveuse  et  ses  symptômes,  l’auteur  étudie,  en  des  chapitres 
distincts,  les  encéphalopathies  infantiles  et  leurs  conséquences  physiques  et 
intellectuelles,  l’épilepsie,  l’hydrocéphalie,  les  méningites  syphilitiques,  la  para¬ 
lysie  générale  infantile,  le  tabes  juvénile  et  le  syndrome  de  Litlle. 

F.  ÜELKNI. 

ÉTUDES  SPÉCIALES 

CERVEAU 

306)  L’Encéphalite  aiguë  chez  l’Enfant,  par  J.  Comby.  Bulletin  médical, 

an  XXVI,  p.  H35-H39,  18  décembre  1912. 

L’auteur  étudie,  dans  cette  leçon,  l’encéphalite  non  suppurative  des  enfants, 
autrement  dit  l’inflammation  simple  du  cerveau.  Cette  inflammation,  qui  par¬ 
fois  guérit  complètement,  laisse  trop  souvent  après  elle  des  séquelles  d’ordre 
>noleur  ou  intellectuel  :  sclérose  cérébrale,  hémiplégie  spasmodique,  idio¬ 
me,  etc. 

L’auteur  donne  des  observations  visant  à  faire  comprendre  clairement  les 
symptômes  et  l’évolution  de  l’encéphalite  aiguë.  C’est  surtout  une  maladie  de 
i  enfance;  les  hémiplégies  cérébrales  infantiles,  les  scléroses  cérébrales  survien- 
Oetit  généralement  avant  la  septième  année. 

Toutes  les  infections,  fièvres  éruptives,  broncho-pneumonie,  pneumonie, 
'’accin,  otites,  sont  susceptibles  de  déterminer  une  encéphalite  aiguë.  L’encépha- 
lite  aiguë  est  le  fait  d’une  infection  aiguë,  que  celle-ci  soit  déterminée  par  un 
•’oicrobe  banal  ou  par  un  microbe  spécifique.  Ces  microbes  peuvent  agir  dans 
quelques  cas  par  voie  placentaire  et  l’on  doit  admettre  une  encéphalite  aiguë 

intra-utérine. 

Le  début  de  l’affection  cérébrale  est  bruyant  et  brutal,  les  convulsions  surtout 
les  autres  symptômes  qui  l’expriment  font  penser  à  la  méningite,  mais  bien- 
l’état  devient  plus  favorable  au  moins  quant  au  danger  de  mort  rapide; 
T'ielquefoig  tout  disparaît. 

Le  plus  souvent  des  séquelles  persistent,  notamment  l’hémiplégie  spasmodique 
Tm  viendra  compliquer  l’hémiathétose  ou  l’hémi-chorée.  La  chorée  de  source 
®ncéphalitique  est  très  fréquente  et  cette  chorée  est  de  tous  points  superposable 
fn  chorée  de  Sydenham;  cette  dernière  est  toujours  le  résultat  d’une  lésion 
cerveau:  elle  est  de  nature  organique  et  elle  doit  être  rayée  à  jamais  de  ce 
®®dre  des  névroses  qui  va  sans  cesse  en  se  rétrécissant. 

1' épilepsie,  qui  sera  aussi  retranchée  du  cadre  des  névroses,  peut  survenir 
tout  enfant  à  l’occasion  de  la  première  maladie  infectieuse  venue.  11  en  est 
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encore  de  même  pour  l’idiotie  conditionnée,  comme  la  précédente,  par  une 
encéphalite  aiguë,  E.  Feindel. 

307)  Observations  nouvelles  sur  les  Séquelles  Nerveuses  et  Men¬ 
tales  de  l’Encéphalite  chez  les  Enfants,  par  VVii.i.iam  I'almhh  Lucas  et 
E.-E.  SouTiiAiii)  (de  Boston).  Boston  medical  and  Surgical  Journal,  vol.  t;LXIX, 
11“  10,  p.  3il-3i.3,  i  septembre  1913. 

Etude  statistique  démontrant,  d’une  part,  l’utilité  des  observations  prolongées 
après  sédation  des  phénomènes  aigus,  et,  d’autre  part,  la  gravité  de  l’encépha¬ 
lite  des  enfants  au  point  de  vue  des  séquelles.  L’épilepsie,  l’arriération  mentale, 
le  strabisme,  la  nervosité,  sont  les  conséquences  fréquentes  des  encéphalites; 
20  "/„  seulement  des  enfants  guéris  de  l’encéphalite  sont  normaux. 

ÏHOMA. 


308)  Encéphalite  aiguë  avec  Amentia  Hallucinatoire  grave,  par  Gian 
Luca  Lüca.ngei.li  (de  Gènes).  Bull,  de  la  Soc.  clinique  de  Med.  mentale,  an  \’L 
p,  228-2.33,  mai  1913. 

Revue  bien  documentée  sur  la  question  des  encéphalites. 

Dans  le  cas/le  l’auteur  il  s’agissait  d’une  psychose  confusionnelle  aiguë  pri¬ 
mitive  du  type  oniroide  chez  un  sujet  taré  et  alcoolique.  On  pouvait  donc  poser 
l’hypotbése  d’une  forme  de  delirium  tremens,  bien  que  la  symptomatologie  n’en 
fût  pas  décidément  caractéristique  et  qu’il  y  eût  des  manifestations  toxi-infcc- 
tieuses  d’une  autre  nature. 

L’état  fébrile,  les  manifestations  cutanées,  très  probablement  de  nature 
toxique  ou  toxi-infectieuse,  et  d’autres  manifestations  bien  que  légères  et  indé¬ 
terminées,  articulaires  gastro-entériques,  pulmonaires,  pouvaient  plutôt  faire 
penser  aussi  à  une  forme  de  délire  fébrile,  ou  mieux  à  un  état  délirant  de 
maladie  infectieuse,  ainsi  que  Pieraccini  préfère  dénommer  ces  syndromes. 

Par  le  fait  que  les  troubles  psychiques  avaient  été  les  premiers  à  se  manifes¬ 
ter  en  dominant  toujours  le  cadre  de  la  maladie,  on  formula,  provisoirement) 
le  diagnostic  clinique  de  délire  aigu,  ce  mot  étant  entendu  simplement  comme 
syndrome,  ou  pour  mieux  dire  comme  sous-type  du  groupe  plus  vaste  et  plu® 
com()réhensif  des  ameutias  ou  (isychoses  confusionnelles  aiguës  primitives- 
L’autopsie,  en  révélant  qu’il  s’agissait  de  forme  sy m[)tomatique  d’encéphalite 
aiguë,  a  par  suite  confirmé  ce  concept. 

Diagnostic  anatomique  vérifié  par  l’histologie  :  encéphalite  aiguë  hémorra¬ 
gique  type  Strüm()ell-Leichtestern,  d’origine  alcoolique,  accompagnée  de  mani¬ 
festations  phlogisticohémorragiqucs  viscérales  (congestion  pulmonaire,  néphrite 
aiguë)  avec  entérite  aiguë  urémique,  préagonique. 

E.  Feindel. 

309)  Encéphalite  localisée  de  la  Zone  motrice  corticale  gauche  ave^ 
Epilepsie  continue,  pur  Sia.Mu.vij  Krumholz  (de  Chicago),  The  Journal  of 
Neroous  and  .Mental  Diseuse,  vol.  XL,  n”  i,  p.  17-3(1,  janvier  1913. 

11  s’agit  d’une  jeune  fille  de  14  ans  qui,  à  la  suite  d’une  courte  maladie  ^ 
symptômes  assez  vagues,  fut  atteinte  d’épilepsie  continue.  Elle  présenta,  ^ 
l’exception  d  une  crise  d’épilepsie  vraie,  une  succession  ininterrompue  de  con* 
vulsions  de  type  jacîksonien  du  côté  droit  qui  se  continuèrent  pendant  vingt 
jours,  jusqu’il  lu  mort.  .\  l’autopsie,  encéphalite  de  la  circonvolution  rolandiq“® 
avec  grosse  prolifération  névroglique.  Tiioma. 
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310)  Vomissements  Acétonémiques  et  Encéphalite  aiguë,  par  L,  Babon- 
NKix  et  (j.  lÎLKCHMANN.  Bit//,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  Hop.  de  Paris,  an  XXIX, 
p.  1132-1135,  30  mai  1913. 

Les  auteurs  ont  eu  l’occasion  d’observer  un  cas  curieux  de  vomissements  acé¬ 
tonémiques  terminés  par  des  phénomènes  d’encéphalite  aiguë  :  chez  un  enfant 
lymphatique  et  obèse,  offrant  assez  nettement  le  pasloses  habitus  des  auteurs 
allemands,  on  avait  constaté,  depuis  quelques  mois,  des  troubles  importants  de 
la  nutrition  constitués  surtout  par  une  élimination  excessive  d’urate  de  soude, 
lorsque  survint  une  crise  de  vomissements  acétonémiques.  Au  cin(|uiéme  jour 
de  cette  crise,  sans  que  jamais  jusqu’alors  se  soit  révélé  le  moindre  trouble  des 
centres  nerveux,  .sc  produisit  une  hémiplégie  droite  avec  aphasie  d’allures 
bizarres,  organique  par  l’exagération  des  réflexes  et  l’existence  du  signe  de 
Babinski,  fonctionnelle  par  les  conditions  de  son  apparition  et  de  sa  disparition, 
par  les  troubles  qui  l’accompagnèrent  et  la  suivirent.  Les  jours  suivants,  cette 
liémiplégie  se  reproduisit  pour  disparaître  à  nouveau;  il  s’installa  peu  à  peu 
des  symptômes  d  ordre  encéphalique,  torpeur,  raie  méningitique,  etc.  finale¬ 
ment  l’enfant  est  emporté  par  une  broncho-pneumonie. 

Le  diagnostic  d  intoxication  acide  par  une  insuffisance  hépatique  étant  admis, 
il  resterait  il  élucider  la  question  des  accidents  cérébraux.  En  l’ahsence  d’au¬ 
topsie,  il  est  difficile  de  se  prononcer  et  d’éliminer  complètement  l’idée  d’un 
néoplasme  cérébral,  'l’outefois,  l’hémiplégie  transitoire  semble  pouvoir  être 
expliquée  par  un  spasme  de  la  sylvienne,  comme  dans  le  cas  récent  de  Soueek. 
L’absence  de  toute  réaction  méningée  indique  (s’il  y  avait  véritablement  com¬ 
munication  entre  les  espaces  sous-arachnoïdiens  du  cerveau  et  ceux  de  la  moelle) 
que  l’on  s’est  trouvé  en  présence  d’une  encéphalite  aiguë  dont  il  n’est  pas  illo¬ 
gique  de  chercher  l’origine  dans  une  intoxication  ayant  succédé  aux  troubles  du 
métabolisme  nutritif.  K.  Eeindel. 

31 1  )  Encéphalite  aiguë  hémorragique  au  cours  d’une  Pneumonie  la¬ 
tente  chez  un  Tabétique,  jiar  Bispai,  et  de  N  ehdizikh.  Soc  anatomo-clinique 
de  Toulouse,  8  mars  1913.  Toulouse  médical,  p.  110,  1"  avril  1913. 

Il  s’agit  d’un  tabétique  brusiiuement  frappé  pur  une  hémiplégie  droite;  c’était 
1  eflet  d’une  encéphalite  aiguë  hémorr!igi(|ne.  Mais  un  point  intéressant  de 
cette  observation  est  la  latence  (complote  d’une  pneumonie  qui  fut  une  trou¬ 
vaille  d’autopsie  ;  il  n’y  avait  eu  aucun  symptôme  pulmonaire,  ni  toux,  ni 
expectoration,  ni  point  de  côté,  ni  fièvre. 

Les  auteurs  ont,  il  y  a  deux  ans,  publié  un  autre  cas  d’encéphalite  aiguë 
liétnorragique,  qui  vint  terminer  une  affection  broncho-pulmonaire  avec  pneu¬ 
mococcémie. 

312)  Un  cas  insolite  d’infection  Méningo-encéphalique,  par  Wol- 
CRANuo  DA  Silva  et  Ehoilano  de  Mello.  Bolelin.  ijen.  de  Medicinn  et  Pharmacia, 
Nova-Coa,  n"  7,  1912. 

Les  auteurs  rapportent  l’histoire  d’un  malade  i|ui  présenta  d’abord  une  mono¬ 
plégie  brachiale  droite  et  de  la  parésie  du  membre  inférieur  correspondant,  puis 
*•11  bout  de  quelques  jours  de  la  dyspnée,  des  vomissements  et  de  la  raideur  de 
m  nu(|ue,  le  tout  accompagné  d’une  fièvre  [leu  élevée. 

A  l’autopsie,  on  constate  seulement  de  la  dégénérescence  du  lobe  temporal 
giiuche. 

L’examen  bactériologique  a  permis  de  constater  l’existence  d’une  double 
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infection  due  au  bacille  de  Koch  et  à  un  microcoque  pathogène  différent  du 
méningocoque  par  de  nombreux  caractères  de  culture  et  de  fermentation. 

b.  Diîleni. 

.‘tt:f)  A  propos  d’un  cas  d’Encéphalopathie  Scarlatineuse,  par  II  Mkhy 
et  Sai.i.n.  Lu  Médecine  moderne,  an  X.\ll,  p.  b-7,  avril  tttld. 

Il  s’agit  d’une  petite  malade  qui,  au  vingt-troisième  Jour  d’une  scarlatine,  a 
été  prise  d’accidents  cérébraux  intenses  :  céphalée,  vomissements,  amaurose, 
La  température  est  de  38  degrés  à  38  degrés  03,  pendant  quarante-huit  heures; 
ces  phénomènes  persistent,  l’état  général  est  grave,  le  pronostic  réservé;  puis, 
sous  l’induence  de  ponctions  lombaires,  de  saignées  abondantes,  les  phéno¬ 
mènes  rétrocèdent,  et  en  quelques  jours  la  guérison  est  complète. 

Du  côté  de  l’appareil  rénal  on  n’a  noté  qu’une  albuminurie  insignifiante  et 
transitoire. 

L'examen  du  liquide  céphalo-rachidien  a  montré  l’existence  d’une  légère 
réaction  méningée.  Le  chill’re  d’urée  contenue  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
a  été,  pendant  deux  jours,  légèrement  augmenté. 

Il  semble  logique  de  rattacher  cliniquement  k  l’urémie  scarlatineuse  ce  cas 
d’encéphalopathie.  Malgré  sa  rareté,  l’encéphalopathie,  par  les  problèmes 
pathogéni(]ues  qu’elle  soulève,  est  une  des  complications  les  plus  intéressantes 
de  la  scarlatine,  car  si  les  symptômes  cliniques  sont  bien  connus,  il  peut  être 
embarrassant  de  la  rattacher  k  sa  véritable  cause.  E.  Eeindki.. 

3H)  Le  Plomb  et  les  Centres  Nerveux,  par  P.  Lhrkdoui.i.et  et  Fauhe- 
Dkaui.iku.  Paris  médical,  p.  477,  1!)  o(;tobre  1912. 

Intéressante  revue;  mettant  en  relief  les  progrès  réalisés,  sous  l’impulsion  de 
Mosny  et  d’autres,  dans  la  question  des  rapports  de  l’intoxication  saturnine  avec 
les  centres  nerveux.  E.  F. 


MOELLE 

313)  «  Tabes  »,  par  W.  Emi,  Deul.  Zeil.  f.  Nervenheilkunde,  t.  XLVII  et  .XLVllI, 
1913. 

Au  début  de  cet  article,  l’auteur  rappelle  l’iiistoire  du  tabes  dans  la  seconde 
moitié  du  dix-neuviéme  siècle.  Il  insiste  sur  l’importance  de  la  première  des¬ 
cription  donnée  par  Ilomherg  et  résume  l’acquisition  progressive  de  toutes  les 
données  cliniques  anatomo-pathologiques  et  étiologiques  rpii  montrent  la  com¬ 
plexité  et  l’étendue  de  celte  affection. 

Erh  insiste  tout  particulièrement  sur  l’étiologie  syphilitique  du  tabes,  étiolo¬ 
gie  si  complètement  conlirmée  par  les  résultats  de  la  ponction  lombaire,  la 
réaction  de  Wassermann  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  ;  il  rapi)olle  les, 
toutes  récentes  recherches  de  Nogochi,  mettant  en  évidence  le  spirochète  au 
niveau  de  l’écorce  cérébrale  des  paralytiques  généraux,  et  pense  que,  dans  un 
avenir  très  proche,  des  recherches  analogues  permettront  de  trouver  le  spiro¬ 
chète  dans  les  lésions  tabétiques,  ce  qui  autorisera  k  abandonner  l’ancienne 
conception  du  tabes  •  tiiétasy  philis  •  pour  en  faire,  comme  la  paralysie  générale, 
une  affection  directement  sy  philitique.  Aussi,  s’appuyant  sur  cette  hase  éliolo- 
gi<iue  certaine,  l’auteur  proposerait  la  définition  suivante  du  tabes  ;  «  Le  tabes 
est  une  forme  de  syphilis  tardive  du  système  nerveux,  chronique,  progressive, 
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qui  se  caractérise  essentiellement  par  des  phénomènes  d’ordre  sensitif,  associés 
à  des  troubles  des  divers  rédexes  et  des  sphincters,  et  qui  conduit  finalement  à 
un  trouble  moteur  t3'pique  de  coordination  :  l’ataxie  tabétique.  • 

Etant  donné  l'étiologie  du  tabes,  on  comprend  facilement  qu’il  sera  difficile 
de  dire  quels  seront  les  symptômes  proprement  tabétiques  ou  seulement  syphi¬ 
litiques  ;  en  d’autres  termes,  chez  un  syphilitique,  où  commence  et  où  s’arrête 
le  tabes  ? 

Erb,  rappelant  la  discussion  de  la  Société  de  Neurologie  de  Paris  de  décembre 
1911  sur  ce  point,  reprend  deux  des  questions  discutées  ; 

1”  Y  a-t-il  un  tabes  monosymptomatique  ?  Après  une  longue  analysedes  divers 
symptômes,  Erb  conclut  qu’il  n’y  a  pas  de  tabes  monosymptomatique. 

2”  Quel  nombre  minimum  de  symptômes  est  nécessaire  pour  faire  le  diagnos¬ 
tic  du  tabes  ?  Erb  pense  que,  là  aussi,  la  question  est  sans  réponse,  et  que,  dans 
la  plupart  des  cas,  la  délimitation  clinique  précise  du  tabes  au  début  est  impos¬ 
sible. 

Aussi,  d’après  l’auteur,  faut-il  partir  des  données  étiologiques  pour  arriver  à 
une  définition  précise  du  tabes.  Ee  tabes  est  de  la  métasyphilis  entendue  seule¬ 
ment  au  sens  de  processus  infectieux  syphilique  encore  en  activité,  mais  vrai¬ 
semblablement  d’une  allure  spéciale,  c’est-à-dire  ne  survenant  que  tardivement 
dans  l’évolution  de  la  syphilis  et  atteignant  de  j)référenee  le  système  nerveux 
dans  tous  ses  segments. 

L’atteinte  la  plus  fréquente  du  système  nerveux  parla  métasyphilis  réalise  le 
tableau  clinique  que  nous  appelons  le  tabes.  Mais  la  métasyphilis  peut  atteindre 
d’autres  systèmes  de  neurones  :  neurones  moteurs,  cardio-vasculaires  ou  tro¬ 
phiques,  et  c’est  ce  qui  explique  la  symptomatologie  tellement  «  hyperplas- 
tique  1  du  tabes.  Aussi,  d’après  l'irb,  on  devrait  chercher  à  séparer  les  symp¬ 
tômes  proprement  désignés  du  tabes,  des  symptômes  accidentels  évoluant 
parallèlement  au  tabes  et  ayant  lu  même  origine,  distinction  d’ailleurs  sou- 
''ent  extrêmement  difficile  et  sujette  à  discussion. 

L’auteur  termine  en  proposant  une  révision  et  une  réorganisation  de  la  con- 
•îeption  de  la  syphilis  nerveuse,  en  particulier  au  point  de  vue  nosographique. 

G.  Chaïelin. 

316)  Le  Tabes  amyotrophique,  par  Dhky  et  Mai.esimne.  Lyon  médical,  9  no¬ 
vembre  1913,  p.  749. 

Après  une  rapide  revue  de  la  question  où  les  auteurs  distinguent  la  forme 
•ÜlTuse  ou  névritique  de  la  forme  localisée,  ils  rapi»ortent  un  cas  clinique  avec 
®)tamen  histologique.  Les  troubles  atrophiques  musculaires,  progressifs,  relati- 
''emetit  rapides  (évolution  en  15  à  16  mois),  dominaient  le  tableau.  Si  l’on 
Savait  constaté  des  troubles  légers  de  la  sensibilité  et  quelques  symptômes 
'^•■tnaires,  le  diagnostic  aurait  hésité  au  début  et  aurait  penché  vers  celui  de 
Polynévrite.  On  peut  rattacher  ce  cas  à  une  radiculite  postérieure  tabétique,  sans 
9ù  on  puisse  parler  de  processus  myélitique,  malgré  les  modifications  des 
Srandes  cellules  des  cornes  antérieures. 

11  y  aurait  ainsi  des  atrophies  par  lésions  centrales,  donnant  lieu  à  des  formes 
'oaitées,  et  des  atro|)hies  névritiques.  Celles-ci  comprendraient  soit  de  véri- 
ables  névrites  périphériques,  soit  des  radiculites  antérieures  par  extension  anor- 
"jale  du  processus  tabétique.  Les  premières  seraient  des  complications  au  cours 

on  tabes,  les  dernières  formeraient  une  modalité  de  la  maladie  à  laquelle  seule 

“ippliquerail  le  terme  de  »  tabes  amyotrophique  ».  1’.  Kochaix. 
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317)  Tabes  ataxique  et  traitement  des  Affections  Post-Syphilitiques 
du  Système  Nerveux  par  le  Mercure  et  le  Salvarsan,  |i!u-  Tshiiukw 
(de  Kiew)  Arckiv  fur  Pxiickiatrie,,  t.  IJ,  fasc,  2,  1913,  p.  437  (20  pages). 

Tshirjew  n’adrnet  que  les  frictions  mercurielles  et  la  médication  iodurée.  Les 

injections  intra-rnusculaires  et  le  salvarsan  sont  nocifs,  particulièrement  pour 
les  petits  vaisseaux.  M.  Tiikmci,. 

318)  Amaurose.  Tabes  et  Troubles  mentaux,  par  Makcki,  Hrii.Mvn  et.ln,\N 
ViNCiioN.  ISuU.  du  lu  Suc.  clim(iuc  de  Méd.  mentale,  an  VI,  p.  100,  avril  1913. 

Les  cas  d’amaurose  tabétique  avec  troubles  mentaux  sont  assez  fré(|ucnts 

dans  la  littérature.  .Mais  le  cas  actuel  présente  un  intérêt  particulier  :  à  côté 
des  paralytiques  généraux  et  des  simples  délirants,  on  note  parfois  des  ensem¬ 
bles  .symptomati(|ues  atypiques  où,  sur  un  fond  d’affaiblissement  intellectuel, 
évoluent  des  idées  de  négation  et  de  persécution  plus  ou  moins  frustes.  La 
conscience  de  la  personnalité  peut  rester  intacte.  K.  F. 

319)  Grises  Gastriques  Tabétiformes  au  cours  d’un  Ulcéro-cancer 
de  la  petite  courbure,  par  Duhot  et  Lmiov.  Son.  de  Mml.  du  département  du 
Nord,  23  avril  1913.  Échu  médical  du  Nord,  p.  2.32,  23  mai  1913. 

liabinski,  (Jiauvet  et  Durand,  datis  la  séance  de  la  Société  de  Neurologie  du 
6  mars  1913,  présentaient  un  cas  de  crises  gnstri(|ues  ayant  absolument  la 
physionomie  des  crises  tabéti(|ue8  en  dehors  de  tout  signe  clinique  et  biolo¬ 
gique  de  tabes;  l’affection  causale  était  un  petit  ulcus  juxta-pylorique.  Une 
gastro-entérostomie  supprima  les  manifestations  douloureuses,  et  à  la  suite 
du  décès  survenu  par  tuberculose  on  put  vérilier  le,  diagnostic  deux  mois  plus 
tard. 

L’observation  de  Duhot  et  Leroy  est  de  même  ordre  en  ce  sens  que  les  crises 
gastri(|ues  conditionnées  par  la  lésion  locale  n’ont  rien  ii  voir  avec  un  tabes. 
Voici  les  caractéristiques  de  l’observation  :  apparition  brusque  des  accès  avec 
passage  d’un  état  de  santé  complet  h  un  état  de  souffrance  suraigu,  paroxysmes 
avec  douleurs  et  vomissements  sans  relation  avec  l’alimentation,  laissant  entre 
eux  des  intervalles  libres  de  digestion  normale,  irradiations  dans  la  région 
épigastrique  et  les  espaces  intercostaux,  ’l'els  étaient  les  signes  qui  donnaient  à 
l’affection  l’allure  de  crises  tabétiformes.  Au  cotitrairc,  l’absence  de  tout  signe 
concomitant  et  particuliérement  l’étude  du  liquide  céphalo-rachidien,  pr«' 
cicuse  au  cas  possible  de  tabes  monosymptornati(iue,  ciU  permis  d’éliminer 
l’affection  nerveuse. 

L’explication  de  ces  vives  douleurs  dans  le  cas  de  cancer  doit  être,  d’abord, 
cherchée  datis  ce  fait  qu’il  s’agissait  vraisemblahlement  ici  d’un  cancer  greffé 
sur  un  ulcère. 

Fri  second  lieu,  leur  allure  spéciale  relève,  sans  doute,  de  l’inliltration  des 
plans  profonds  atteignant  les  plexus  nerveux  sympathiques  et  l’analogie  avec 
le  tableau  clinique  de  la  crise  tabétique  trouve  sa  raison  d’ôtre  dans  une  ana¬ 
logie  probable  avec  le  tableau  anatomo-palhologiiiue.  Il  faut  rapprocher  ce  fai^ 
des  classiques  accès  paroxystiques  de  névrtflgie  cœliaque  dans  le  cancer  <1“ 
pancréas,  petite  courbure  et  pancréas  étant,  d’ailleurs,  en  rapport  étroit  (régie** 
cœliaque  de  Luschka).  F.  Feindki.. 

320)  Sur  le  traitement  des  Crises  gastriques  du  Tabes  par  l’Opéi’*' 
tlon  de  Franke,  par  Mauci.aihk,  Soc.  de  Chirnnjie,  13  octobre  1913. 

A  propos  d’une  opérée  qui  reste  parfaitement  guérie  ail  bout  de  quinze  mois» 
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l’auteur  a  recherché  dans  la  littérature  ce  qu’étaient  devenus  les  malades  ajant 
subi  1  opération  de  Franke  (arrachement  bilatéral  des  nerfs  intercostaux)  pour 
crises  gastriques  tabétiques. 

Le  chiffre  brut  des  morts  est  de  trois  :  un  malade  opéré  par  Franke  mourut, 
deux  semaines  après  l’opération,  d’une  pleurésie  purulente  post-opératoire;  une 
malade  de  Sauvé  et  Tincl,  présentant  des  lésions  de  tuberculose  pulmonaire 
avancée,  mourut  trois  heures  après  l’opération;  un  troisième  cas  de  mort  (Tinel 
et  Sauvé)  n  est  pas  imputable  à  l’opération  :  il  s’agit  d’une  malade  dont  les 
crises  gastriques  réapparurent  cinq  mois  après  l’opération  et  à  laquelle  on  fit 
une  injection  intrarachidienne  d’électromercurol  qui  entraîna  la  mort. 

Les  récidives  sont  fréquentes,  Leur  chiffre  brut  est  de  neuf.  Les  unes  sont 
pi'esque  immédiates  :  elles  surviennent  quatre  semaines,  six  semaines,  deux 
mois  et  demi  (Cadre  et  Leriche)  après  l’opération.  Les  autres  sont  tardives,  ne 
se  manifestant  qu’après  plusieurs  mois. 

Le  nombre  des  guérisons  est  de  sept.  11  convient  d’en  faire  deux  groupes  ;  un 
premier,  dans  lequel  la  durée  de  la  guérison  n’a  pas  été  mentionnée  et  quicorn- 
prend  deux  cas  de  Franke,  deux  cas  de  Maire  et  l'arlurier;  un  second,  dans 
lequel  la  durée  est  mentionnée  et  qui  comprend  :  un  malade  de  Franke  (gué¬ 
rison  se  maintenant  un  an  après  l’opération),  un  malade  de  Sauvé  et  Tinel 
(resté  parfaitement  guéri  dix  mois  après),  le  présent  cas  de  M,  Mauclaire  (gué¬ 
rison  se  maintenant  parfaite  depuis  quinze  mois). 

Il  est  donc  évident  que  l’opération  de  F'ranke  donne  de  nombreuses  guérisons 
Ou  des  améliorations.  Ce  n’est  pas  une  opération  aussi  grave  que  la  résection 
radiculaire  intrarachidienne.  Aussi,  avant  de  pratiquer  celle-ci,  M.  Mauclaire 
pense-t-il  qu  il  faut  commencer  par  celle-là  qui  donne  approximativement  deux 
fois  moins  de  mortalité. 

M.  Hartmann  a  eu  l’occasion  de  suivre  un  malade  opéré  dans  son  service. 
Immédiatement  après  l’opération,  les  douleurs  disparurent  et  pendant  toute  la 
urée  de  son  séjour  à  l’hôpital,  on  aurait  pu  croire  le  malade  guéri;  mais  il 
O  ^luit  pas  sorti  depuis  quinze  jours  qu’on  recevait  une  lettre  de  lui,  annonçant 
3u  il  était  dans  le  même  état  qu’auparavant  et  réclamant  une  nouvelle  interven- 
‘‘on-  E,  F. 

d  Ataxie  de  Friedreich  chez  uijie  jeune  fille  de  10  ans,  mal 
développée,  par  .Iamks  Taylor.  Proceedings  oj  llie  Royal  Soeiely  of  Medicine  of 
‘■•ondon,  vol.  VI,  n"8.  Neurological  Section,  p,  141,  22  mai  1913. 

La  malade  est  très  petite  pour  son  âge  et  chétive,  mais  elle  ne  présente 
“  autre  déformation  qu’une  scoliose  légère  et  le  pied  de  Friedreich.  L’améliora- 
obtenue  sous  1  influence  d’un  traitement  général  donne  à  penser  que,  dans 
cas,  il  existait  des  altérations  propres  et  diffuses  des  muscles  en  plus  de  la 
"maladie  médullaire.  Thoma. 


Méninges 


L  Hémorragie  Méningée  chez  la  Parturiente,  par  .1.  Ruzikre  et 
F.  Bonnkt.  Gazette  des  Hôpitaux,  p,  1821.  14  octobre  1913. 

L  hémorragie  méningée  survenant  chez  la  femme  enceinte  ou  en  travail  est 
^  af  à  fait  exceptionnelle.  De  tels  cas  n’en  existent  pas  moins  et  les  questions 
®  pratique  que  soulève  cette  éventualité  ne  sont  pas  sans  intérêt. 
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L’observation  des  auteurs  se  résume  en  quelques  lignes.  Une  femme  jeune, 
après  une  grossesse  normale,  entre  en  travail.  Au  cours  de  ce  travail  elle  tombe 
dans  un  coma  assez  profond  pour  qu’elle  ne  garde  aucun  souvenir  de  l’applica¬ 
tion  de  forceps  qui  termina  l’accouchement.  Ce  coma  se  dissipe  progressive¬ 
ment  et  on  peut  alors  constater  quelques  signes  méningés,  raideur  de  la  nuque, 
signe  de  Kernig,  céphalée,  photophobie,  attitude  en  ebien  de  fusil.  I.a  (lèvre, 
qui  débute  trois  jours  a[>rès  l’accouchement,  en  dure  cinq  et  tombe,  en  même 
temps  que  peu  à  peu  s’estompent  les  pbénornènes  pathologiques  et  que  tout 
rentre  dans  l’ordre.  La  ponction  lombaire  et  l’analyse  du  liquide  céphalo-racbi- 
dien  permettent  d’adirmer  l’existence  de  l’hémorragie  méningée. 

Les  auteurs  discutent  la  pathogénie  de  semblables  accidents  ;  le  plus  souvent 
la  toxémie  y  est  très  accusée.  Mais  il  est  des  faits  analogues  à  celui  qui  vient 
d’être  rapporté;  la  toxémie  y  est  très  atténuée,  et  c’est  l’hémorragie  méningée 
qui  occupe  le  premier  plan.  Sans  doute  il  s’agit  de  femmes  à  vaisseaux  ménin- 
giens  fragiles  pour  lesquelles  la  gravidité  n’est  que  l’occasion  d’accidents  qu’une 
autre  cause  aurait  pu  déclancher.  L-  I'’einükl. 

Contribution  à  l'étude  des  Abcès  intra-duraux  d’Origine  Otique, 

par  G,  Avimek.  Thèse  de  Lyon,  1913,  87  pages,  Waltener,  imprimeur. 

Les  abcès  intra-duraux  sont  situés  entre  la  face  interne  de  la  dure-mère  et 
l’écorce  cérébnile.  Ils  constituent  une  complication  rare  des  otites  moyennes. 
Deux  formes  :  pachyméningite  interne  purulente  et  forme  enkystée  purulente 
ou  séro-purulenle.  Dans  l’une  ou  l’autre  forme,  les  lésions  peuvent  s’étendre 
en  profondeur  jusqu’à  rulcéralion  du  cerveau  en  franchissant  les  obstacles  ana¬ 
tomiques  interposés. 

Leur  symptomatologie  n'est  pas  précise.  Ils  restent  souvent  silencieux  pen¬ 
dant  longlemps  ou  bien  ils  empruntent  leurs  symptômes  aux  autres  complica¬ 
tions  intracrâniennes  des  otites  :  abcès  cxtra-dural,  abcès  du  cerveau,  méningite 
otogèiie,  qui  peuvent  d’ailleurs  coexister  avec  eux. 

Ce  sont  jusqu’ici  des  trouvailles  opératoires  ou  d’autopsie.  Leur  pronostic 
doit  être  réservé,  même  pendant  plusieurs  semaines  après  l’intervention.  La 
guérison  s’obtient  dans  plus  de  la  moitié  des  cas. 

Le  traitement  consiste  dans  l’évacuation  et  le  drainage  de  la  collection  puru¬ 
lente.  Celle-ci  doit  être  recherchée,  après  trépanation  mastoïdienne,  en  suivant 
les  lésions  osseuses  (]ui  conduisent  dans  la  cavité  crânienne.  S’il  n’en  existe 
pas,  on  explorera  systématiquement  la  région  temporo-sphénoïdale,  puis  la 
région  cérébelleuse.  1*.  Uochaix. 

324)  Contribution  à  l’anatomie  pathologique  et  à  la  clinique  de  la 

Pachyméningite  Cérébrale  hémorragique,  par  Ciaui..\  (de  Home).  Ar- 
chic  f-  PsijchiiUne,  t.  LU,  l'asc.  2,  1913,  p.  439  (oü  pages,  50  observations). 
Recueil  de  faits  et  tableau  clinique.  M.  ï. 

325)  Étude  clinique  et  diagnostique  de  la  Pachyméningite  cer'vi- 
cale  hypertrophique,  par  J.  'I'i.nei.  et^l’ACADATO.  Progrès  médical,  n' 
p.253,  17  mai  1913. 

Sous  le  nom  de  pachyméningite  cervicale  hypertrophiiiue,  Charcot  et  JolTi’oy 
décrivaient,  en  1809,  une  alTcction  caractérisée  par  la  formation,  autour  de  1® 
moelle  cervicale,  d’un  volumineux  anneau  de  sclérose  méningee.  Les  auteurs 
mettent  la  question  au  point  après  s’ètre  expliqués  sur  la  nature  de  la  lésion. 

L,  Kkinuki. 
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326)  Étude  anatomo-pathologique  de  la  Pachyméningite  cervicale 
hypertrophique,  par  J.  Tinkl  et  I'apadato,  Progrès  médical,  ii”  29,  p.  377-381 , 
19  juillet  1913. 

Dans  ce  second  article,  les  auteurs  étudient  l’histologie  pathologique  de  la 
pachyménitigite  cervicale.  Ils  montrent  qu’elle  constitue,  par  les  caractères  si 
particulier»  de  son  évolution  et  de  sa  symptomatologie,  aussi  bien  que  par  ses 
lésions  habituelles,  un  processus  anatomo-clinique  parfaitement  défini. 

Syphilitique  ou  tuberculeuse,  elle  n’est  jamais  qu’une  majoration  locale  d’un 
processus  généralisé  de  sclérose  et  d’infection  méningée  diffuse. 

C  e.‘-t  pourquoi  elle  se  trouve  parfois  associée  à  d’autres  syndromes  anatomo¬ 
cliniques  d’origine  méningée,  comme  la  dégénérescence  pyramidale  consécutive 
à  1  ischémie  artérielle,  ou  comme  la  sclérose  des  cordons  postérieurs  résultant 
d  un  processus  surajouté  de  radiculites  lombaires  par  exemple,  et  réalisant  ainsi 
une  variété  de  sclérose  combinée. 

Da  lenteur  de  l’évolution  clinique,  l’apparition  relativement  tardive  des  symp¬ 
tômes,  la  précocité  des  transformations  scléreuses  en  font  une  affection  grave, 
difficile  à  reconnaître  au  début,  caractéristique  seulement  quand  les  lésions  sont 
irréparables,  et  à  peu  prés  impossible  à  atteindre  par  le  traitement  spécifique. 

E.  Feindkl. 


Nerfs  périphériques 


327)  Présentation  d’un  cas  de  Paralysie  Radiculaire  du  Plexus  Bra¬ 
chial,  type  supérieur  de  Duchenne-Erb,  par  Doichut  et  Volmat.  Soc. 
des  Sciences  méd.  de  Lyon,  2i  mai  -1913.  Lyon  médical.  28  septembre  1913,  p.  505. 

Daralysie  survenue  après  un  traumatisme  de  l’épaule,  chez  un  peintre  plâ- 
Jier.  Il  ne  peut  s’agir  d’hystérie  traumatique  ni  de  polynévrite  saturnine.  La 
sion  fut  constituée  par  tiraillement  et  élongation  des  racines.  Le  siège  est 
précisé  par  l’intégrité  du  grand  dentelé  et  l’atteinte  du  nerf  sus-scapulaire.  La 
®sion  est  située  soit  sur  le  trajet  extrarachidien  des  racines  V*et  VI"  cervicales, 
soit  sur  le  plexus  lui-même,  très  prés  du  i)oint  d’Erb.  I'.  ItociiAix. 

Récurrentielle  guérie  paç  le  traitement  spécifique,  par 

■  (ENDu.  Soc.  med.  des  llop.  de  Lyon,  28  janvier  1913.  Lyon  médical,  9  février 
1313,  p.  ;(()(). 

'le  *3'nn  malade  atteint  de  paralysie  récurrentielle  droite,  chez 

^quel  PexHincn  fut  négatif  ii  tous  les  points  de  vue.  Un  Wassermann  positif, 
l’absence  de  tout  antécédent  syphilitique,  engagea  à  tenter  un  traite¬ 
nt  mercuriel.  Ouinze  jours  après,  guérison.  1>,  Hocmaix. 

particularités  cliniques  et  diagnostiques  de  la  Névralgie 
l^j  idiopathique  et  sympathique,  par  le  professeur  Laimnsky  (de 

biblio(T  t.  V,  fasc.  2,  p.  -176,  1913  (50  pages,  historique, 

Patli’"^  Je  distinguer  dans  la  névralgie  du  trijumeau  une  névralgie  idio- 

‘que  rare,  et  une  névralgie  sym]ilomatiquc  fréquente, 
nietlt  nlioiiathique  est  relativement  bénigne  et  justiciable  d’un  traite- 

'iabl  “n''‘'n*g'n  symptomatique  est  au  contraire  rebelle,  et  n’est  justi- 

“  que  du  traitement  d’un  organe  éloigné,  non  seulement  au  niveau  de  la 
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face,  mais  de  localisation  quelconque,  telle  qu’une  alTcclion  génitale.  Ces  névral¬ 
gies  sjniptoinatiques  sont  caractérisées  par  l’existence  Je  zones  d'hyperesthésies 
dans  le  domaine  du  trijumeau,  zones  que  l'étude  de  125  cas  a  démontrées  à 
CapinsUy  comme  se  confondant  avec  les  zones  de  llead;  telle  la  zone  qu’on 
peut  appeler  zone  frontale  médiale  supérieure  constatée  dans  3  cas  d’ovarite  et 
il  la  suite  d’a[)pendicectomie,  la  zone  sagittale  antérieure  dans  la  salpingo- 
ovarite,  etc. 

L’absence  de  ces  zones  est  en  faveur  d’une  névralgie  idiopathique,  comme 
signe  négatif  à  ajouter  aux  signes  positifs. 

Considérations  sur  les  connexions  anatomiiiiies  et  physiologiques  du  sympa¬ 
thique  avec  le  système  nerveux  central.  M.  Trknei,. 

330)  Céphalées  et  Névralgies  Faciales  d’Origine  Nasale,  par  Mounikh. 

La  Médecine  moderne,  an  XXll,  [i  6-8,  juin  1913. 

Kn  dehors  de  toute  affection  aiguë  du  nez  ou  de  ses  cavités  accessoires,  il 
existe  des  céphalées  et  des  névralgies  de  la  tête,  le  plus  souvent  unilatérales,  à 
point  de  départ  purement  nasal.  Ces  douleurs  sont  dues  à  une  irritation  d’une 
branche  du  trijumeau  par  contact  fréquent  ou  permanent  entre  un  des  cornets 
et  la  cloison. 

Le  diagnostic  de  celte  origine  est  basé  sur  le  réveil  très  net  des  douleurs 
habituelles  par  l’attouchement  au  stylet  de  ce  point  de  contact,  fait  sous 
l’examen  rhinoscopique  habituel,  sans  cocaïnisation  préalable.  L’application 
d’adrénaline  est  quelquefois  indispensable  pour  bien  voir  le  point  précis  d’où 
part  la  névralgie. 

La  seule  thérapeutique  à  employer  est  une  opération  endonasale  sous  cocaïne- 
adrénaline,  destinée  à  supprimer  tout  contact  entre  la  cloison  et  les  cornets  et 
par  lù  même  l’irritation  du  filet  nerveux,  cause  |)remiére  de  la  céphalée  ou  de 
la  névralgie.  L.  1'k]Ndhi,. 

331)  Claudication  intermittente  de  l’Extrémité  inférieure  chez  un 

homme  jeune,  ouvrier  actionnant  une  machine  à  pédale,  p»*’ 

K  Paukks  Wkiiku.  Procecdiiujs  of  lhe  Uoyid  Society  of  Medicine.  of  London,  vol.  VI, 

II"  8.  Clinical  Section,  p.  21.5,  2  mai  1913. 

Cas  intéressant  par  son  début  ultra-précoce.  Cet  ouvrier  tailleur,  juif  russe, 
n’a  que  24  ans  et  demi  ;  les  progrès  de  la  maladie  sont  extrêmement  lents  et  H 
semble  bien  que  l’emploi  habituel  de  la  machine  à  coudre  ait  largement  con¬ 
tribué  il  déterminer  et  à  localiser  les  modilicalions  artérielles.  'l'iioiiA. 

332)  L’Hydarthrose  intermittente  périodique,  par  Matiiii.de  Michb- 

i.ovsKY.  Thèse,  de  Paris,  n"  413,  1912  (175  p.),  Ollier-llenry,  éditeur. 

L’auteur  établit  que  l’hydarthrose  intermittente  périodique  est  d’origine  tuber¬ 
culeuse,  et  que  les  réactions  qui  la  caractérisent  sont  des  phénomènes  anaphy¬ 
lactiques.  K.  Ceindei.. 


SYMPATHIQUE 

333)  Définition  du  Sympathique,  par  Laiunei.-Lavastine.  Gazette  des  liàp' 
taux,  an  LXXXVI,  p.  1157,  24  juin  1913. 

Si,  anatomiquement,  le  nerf  grand  sympathique  est  constitué  par  deux  lo“' 
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gucs  chaînes  ganglionnaires  situées  Je  chaque  côté  de  la  colonne  vertébrale, 
physiologiquement  il  forme,  avec  le  pneumogastrique,  le  régulateur  nerveux  de 
la  nutrition.  Laignel-Lavastine  définit  donc  le  système  vago-sympathique  le 
système  nerveux  régulateur  des  fonctions  de  nutrition. 

Cette  définition  physiologique  parait  préférable  à  une  définition  étroite  d’ana¬ 
tomie  macroscopique  qui  fait  du  sympathique  un  simple  nerf;  elle  vaut  mieux 
qu’une  définition  d’histologie,  comme  celle  de  Langley,  qui  voit  dans  les  relais 
constants  des  neurones  des  conducteurs  nerveux  la  caractéristique  du  sympa¬ 
thique.  D’autre  part,  elle  est  i)référahle  à  la  définition  d’Kppinger  et  Hess  basée 
sur  un  critérium  pharmacologique.  Ils  considèrent  comme  dépendant  du  sym¬ 
pathique  tout  ce  qui,  du  système  nerveux  de  la  vie  végétative,  réagit  à  l’adré¬ 
naline,  le  reste  constituant  le  système  autonome  excité  par  la  pllocarpine, 
paralysé  par  l’atropine. 

D’après  la  définition  de  Laignel-Lavastine,  le  système  régulateur  de  la  nutri¬ 
tion  comprend  donc  le  nerf  sympathique,  son  département  bulbaire,  le  nerf 
pneumogastrique,  et  les  grosse  fibres  à  myéline  de  Kolliker  des  racines  posté¬ 
rieures.  On  voit  quelle  est  l’étendue  de  la  pathologie  du  système  nerveux  régu¬ 
lateur  de  la  nutrition. 

L’intérêt  de  la  pathologie  du  sympathique  est  d’ètre  une  pathologie  de  fron¬ 
tière.  Les  symptômes  de  la  pathologie  vago-sympathique  sont  à  cheval  sur  la 
splanchnoscopie  générale,  la  neuroscopie  et  la  psychoscopie;  les  fonctions 
''ago-sympathiques  forment  le  trait  d’union  entre  les  deux  vieilles  entités  du 
Corps  et  de  l’àme.  Par  la  cénesthésie,  le  sympathiijue  constitue  le  fondement 
affectif  de  la  vie  p.sychique  et  celle-ci  retentit  sur  les  fonctions  organiques  par 
l’intermédiaire  du  sympathi(|ue. 

En  présence  de  tout  symptôme  somatique  comme  de  tout  trouble  psychique, 
ac  pose  donc  la  question  d’une  participation  sympathique  possible,  cette  parti¬ 
cipation  pouvant  n’ètre  que  l’intermédiaire  du  physique  au  moral  ou  vice  versa. 

E.  Feindbl. 

334)  Les  Sympathoses,  par  Laionkl-Lavasti.nh.  Presse  médicale,  n»  77,  p.  767, 
20  septembre  15)13. 

Le  système  nerveux  sympathique  a  sa  pathologie  et  il  existe  des  syndromes 
^ympathicpies  localisés  et  des  syndromes  syinpathiiiues  généralisés. 

Les  syndromes  sympathi(|ues  localisés  répondent  en  clinique  humaine  aux 
syndromes  expérimentaux  qui  chez  l’animal  ont  permis  une  topographie  fone- 
lionnelle  du  sympathique. 

L  auteur  propose  de  dénommer  sympathoses  les  syndromes  sympathiques 
Sénéralisés.  Ce  sont  des  perturbations  univoques  ou  complexes  des  fonctions 
sympathiques.  Les  sympathoses  univoques  sont  sensitives,  circulatoires,  lisso- 
motrices,  sécrétoires  et  trophiques.  Les  sympathoses  complexes  ne  sont  que 
Association  de  plusieurs  syndromes  sympathiques  univoques  plus  ou  moins 
généralisés.  Ce  groupe  comprend  les  sympathoses  diffuses,  difficiles  à  débrouil- 
fc  en  raison  des  retentissements  multiples  des  différents  troubles  sur  l’irritabi- 
*  e  nerveuse  générale.  L’auteur  donne  la  relation  de  deux  cas  de  ce  genre  ;  ce 
®cnt  deux  exemples  de  sympathose  diffuse  avec  algies  solaires. 

E.  Fkindki,. 
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DYSTROPHIES 

335)  Contribution  à  l’étude  de  l’Achondroplasie.  Interprétation  des 

Variétés  Morphologiques  basée  sur  l’Ontogenèse,  par  ItERioi-oTTi  (de 

Turin),  Presse  médicale,  n°  53,  p,  525-53i,  28  juin  1913, 

Étude  d’ensemble  sur  la  morphologie  de  l'achondroplasie  et  sur  les  variétés 
anthropométriques  que  celte  dystrophie  [)eut  présenter.  Klle  est  motivée  par 
l’observation  d’un  homme  dgc  de  22  ans,  dont  la  taille  est  de  89  centimètres  et 
le  poids  de  25  kilogrammes.  Il  serait  né  tout  petit,  mais  très  bien  conformé. 
C’est  un  homme  intelligent  qui  ne  présente  aucune 'anomalie  psychiqpe,  rien 
qui  puisse  rappeler  la  manie  taquine  ou  simplement  la  mentalité  particulière 
des  achondroplasii|ues.  Chez  lui,  les  appétits  sexuels  paraissent  en  rapport  avec 
le  développement  franchement  extraordinaire  de  son  appareil  génital.  Avec  ses 
99  centimètres  de  taille,  cet  homme  est  le  plus  petit  achondroplasi(|ue  qui  ait 
été  décrit  jusqu’à  présent.  Ici,  le  diagnostic  d’achondroplasie  s’impose;  et 
pourtant  un  grand  nombre  de  caractères  morphologiques  de  cette  dystrophie 
font  défaut. 

C’est  un  nain  dyschondroplasiijne,  mais  il  est  intéressant  de  relever  que  la 
physionomie,  le  regard,  la  conformation  de  la  tète,  des  membres  supérieurs 
et  du  tronc,  sont,  chez  lui,  normaux  ;  ce  nain  ne  présente  qu’une  monstruo¬ 
sité  remarquablement  localisée  aux  membi’cs  inférieurs  qui  sont  énormément 
raccourcis. 

On  constate  la  conformation  dolichocé[)bale  de  son  crâne,  la  régularité  de 
son  profil  facial,  qui  n’a  rien  à  voir  avec  le  front  olympien,  et  l’épatement  du 
nez  qu’on  trouve  en  général  dans  raclionilro|)lasie.  Il  est  aisé  de  relever  que  les 
proportions  anthropométriques  des  bras,  des  épaules  et  du  tronc  sont  parfai¬ 
tement  conservées.  Ce  développement  de  la  colonne  vertébrale  corrcs|)ond  assez 
bien  à  la  taille  du  sujet  ;  il  y  existe  même  un  raccourcissement  du  segment 
lombaire  du  rachis.  Ce  nain  présente  une  cage  thoracique  bien  constituée  et  un 
dévelüp|)cmenl  superbe  du  système  musculaire  ;  il  a  un  torse  de  lutteur  bien 
proiiorlionné.  Knfin,  il  y  a  lieu  <rinsi.stcr  sur  un  détail  inifioidanl,  à  savoir  que 
les  proportions  normales  existent  entre  le  développement  claviculaire  et  celui 
des  bras,  et  que,  d’autre  part,  cidlcs  entre  le  segment  rhizomélique  et  l’avant- 
bras  sont  normales. 

Tout  coci  se  résume  en  celte  formule  :  chondrodystropbie  nettement  épiphy* 
sairc,  aboutissant  à  une  forme  de  nanisme  extrêmement  prononcé  et  carac¬ 
térisé  par  un  développernisnt  excessif  du  système  musculaire  cl  du  .système 
génital  contrastant  avec  la  dystrophie  du  squelette  qui,  toutefois,  ne  présente 
aucun  des  caractères  morphologiques  profires  de  l’achondroplasie  fu'tale. 

I,a  main  du  sujet  présente  des  iiarlicnlarités  :  elle  est  trapue,  massive,  ridée. 
Mlle  reproduit  bien  les  altérations  de  la  main  achondroplasiquc.  Pourtant  on  ne 
constate  pas  la  conformation  dite  entrideni,  ni  le  fait  de  l’isodaclylie  ;  1®* 
doigts  conservent  leur  rapport  normal  en,  longueur.  Ils  sont  piriformes  ;  tout 
en  étant  unis  par  hnir  coté  proximal,  ils  restent  divergents  par  leurs  extrémités- 

.Mais  cette  divergence  n’a  |)as  ()onr  base  une  altération  anatomi(|ue  osseuse 
(clinodactylie)  comme  cela  existe  dans  la  main  achondroplasique  à  morphologi® 
fmtale. 

fin  sait  que  la  morphologie  parti(uilièrc  de  l’achondrojilasie  fodalc  [iroced 
du  fait  (lue  celle  maladie,  d’origine  embryonnaire,  frajipe  seulement  les  os  <1®* 
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dérivent  du  cartilage  primordial,  tandis  que  la  clavicule,  les  côtes  et  certains 
os  du  crdne  où  les  cartilages  n’y  prennent  aucune  part,  ne  sont  pas  modifiés 
dans  leurs  dimensions. 

Ces  données  prouvent  que  l’achondroplasie  survient  dès  les  premiers  mois  de 
la  vie  utérine  et  qu’elle  parcourt  toute  son  évolution  dans  les  premiers  mois  de 
la  grossesse.  Lorsque  l’enfant  naît,  les  lésions  sont  déjà  guéries  et  fixées 
de  façon  que  l’ontogenèse  ultérieure  portera  la  marque  indélébile  de  la  pre¬ 
mière  atteinte,  qui  s’est  produite  dans  une  période  précoce  de  l’évolution 
embryonnaire. 

L’achondroplasie  chez  l’adulte  doit  donc  présenter  une  morphologie  foetale  de 
ses  stigmates  tératologiques. 

La  macrocéphalie,  la  synchondrose  du  basio-occipital  qui,  ontogénétique- 
naent,  procèdent  du  cartilage  primordial,  l’inversion  de  l'indice  claviculaire, 
1  altération  de  l’indice  de  Papillaut  sont  accompagnées  de  stigmates  dont  le 
caractère  fœtal  est  encore  plus  accentué.  Telle  est  l’élévation  de  la  tète  du 
péroné,  telles  sont  les  altérations  du  segment  raésomélique  du  membre  supé¬ 
rieur;  cette  dernière  altération  s’explique  par  le  développement  des  deux  os  de 
l’avant-bras,  déplacement  en  rapport  avec  l’énorme  renflement  de  la  zone 
chondrale  épiphysaire  ;  cette  déformation  peut  même,  quelquefois,  aboutir  à  la 
luxation  congénitale  du  radius. 

L’achondroplasie  à  morphologie  fœtale  est  encore  caractérisée  par  la  confor¬ 
mation  bizarre  de  la  main,  comportant  plusieurs  anomalies  telles  que  la  lon¬ 
gueur  exagérée  du  pouce,  l’isodactylie  et  la  torsion  diaphysaire  des  métacar¬ 
piens.  Dans  l’achondroplasie  de  l’adulte,  les  torsions  diaphysaircs  des  os  longs 
sont  effacées,  ce  qui  s’explique  par  le  fait  que  les  fœtus  ayant  survécu  sont 
ceux  qui  portent  les  lésions  les  moins  profondes. 

lout  ceci  étant  posé,  si  l’on  se  rapporte  à  la  conformation  du  sujet  d’abord 
^ludié,  on  voit  qu’il  ne  peut  être  rapporté  à  l’achondroplasie  adulte  à  mor¬ 
phologie  fœtale.  Chez  lui,  en  effet,  les  stigmates  tératologiques  manquent  com¬ 
plètement. 

•I  est  donc  nécessaire  d’admettre  que  sa  dyschnndroplasie  ne  saurait  remonter 
“  une  altération  du  cartilage  primordial  accompagnant  la  première  poussée 
ostéogénique  dans  la  première  moitié  de  la  vie  fo'.tale.  11  s’agit  d’une  dyschon- 
'uplasie  plus  tardive  qui  aurait  marqué  scs  débuts  dans  une  période  ultérieure, 
cesl-à-dire  après  le  cinquième  mois  de  la  vie  fœtale. 

_  Si  la  règle  veut  ane  l’achondroplasie  soit  d’ordinaire  à  morphologie  fœtale, 
®st-à-dire  à  début  précoce  dans  la  vie  intra-utérine,  il  est  besoin  de  recon¬ 
naître  que  cette  règle  est  sujette  à  exceptions.  L’achondroplasie  peut  évoluer 
fins  la  deuxième  période  fœtale  et  peut-être  même  dans  une  période  ultérieure 
c  1  ontogenèse.  La  lésion  chondrale  peut  s’établir  ultérieurement  et  se  localiser 
des  zones  en  dehors  des  points  primitifs  d’ossification.  Le  sujet  étudié  ici 
Présente  un  exemple  typique  du  fait.  Chez  lui,  tous  les  noyaux  ostéogéniques 
P*’>niitifs  ont  été  respectés,  l’atteinte  ayant  porté  exclusivement  sur  le  cartilage 
noyaux  ostéogéniques  complémentaires. 

C  est  ainsi  que  l’auteur  interprète  la  morphologie  particulière  de  son  cas  de 
nisnae  achondroplasique  ;  et  rien  n’autorise  à  penser  qu’à  sa  naissance  les 
j^®>ons  chondrales  du  sujet  fussentguéries.  Au  contraire, il  se  peut  très  bien  que 
èhondrodystrophie  des  noyaux  complémentaires  ait  eu  encore  une  évolution 
Si  Ton  en  juge  par  l’irrégularité  énorme  des  épiphyses,  par  les 
‘’àtions  graves  de  l’ossification  des  noyaux  complémentaires  et  encore  par 
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l’irrégularité  de  la  ligne  inlerdiaphjsaire,  on  peut  être  autorisé  k  admettre 
que  l'évolution  de  cette  chondrodystrophie  a  été  très  tardive. 

K.  Kkindkl. 

33(1)  Achondroplasie  atypique  de  l’adulte  chez  un  Indigène  Tunisien, 

par  PoiRsoN.  Tunisie  médicale,  an  III,  n”  7,  p.  213,  juillet  1!)13. 

Observation  concernant  un  nain  de  1  m.  17  ;  la  tête  est  normale,  le  système 
pileux  développé,  sauf  sur  le  tronc  et  les  membres  supérieurs;  le  système  mus¬ 
culaire  un  peu  insuffisant;  ensellure  lombaire,  mouvements  d’extension  des 
segments  distaux  des  quatre  membres  impossibles;  organes  génitaux  d’appa¬ 
rence  normale,  impuissance  sexuelle. 

Bien  que,  dans  le  cas  présent,  il  n’y  ait  pas  d’ultra-brachycéphalie  et  que  les 
mains  n’aient  pas  l’aspect  carré  ni  les  doigts  en  trident,  on  peut  porter  le  dia¬ 
gnostic  d’achondroplasie  un  peu  atypique.  E.  Ekinuki,. 

337)  A  propos  de  deux  cas  d’infantilisme,  par  L.  Sencert  et  IIamant.  Soc. 

de  Médecine  de  Nancy,  2.^)  juin  1913.  Revue  médicale  de  l'Esl,  p.  ()27-fi35  (avec  5  fi¬ 
gures  dont  3  radiographies). 

Considérations  générales  sur  l’infantilisme,  sa  pathogénie  et  ses  différentes 
formes. 

Première  observation  :  cas  d’infantilisme  testiculaire  primitif;  29  ans, 
camionneur,  taille  1  m.  73,  cartilages  non  soudés,  allongement  des  membres 
inférieurs,  etc.  Intelligence  normale;  verge  de  deux  centimètres  de  longueur, 
testicules  comme  des  haricots  ;  crises  de  priapisme  tous  les  six  mois,  sans  éja¬ 
culation. 

Deuxième  observation  :  infantilisme  thyroïdien  primitif;  28  ans,  typo¬ 
graphe.  Normal  jusqu’à  13  ans,  alors  maladie  indéterminée.  Taille  1  m.  46, 
organes  génitaux  petits,  jambes  allongées,  faciès  épaissi,  intelligence 
obtuse,  etc.  M.  I'kbrin. 

338)  Infantilisme  Hypophysaire,  par  A.  Souques.  Journal  de  Méd.  et  de  Chi¬ 

rurgie  praligues,  t.  LXXXIV,  p.  492-.’502,  10  juillet  1913. 

Les  modifications  pathologiques  de  l’hypophyse  peuvent  déterminer  l’acro¬ 
mégalie,  le  gigantisme,  le  syndrome  adiposo-génilal  ;  elles  peuvent  en  outre 
conditionner  une  variété  d'infantilisme,  l’infantilisme  hypophysaire. 

L’observation  de  M.  Souques  concerne  un  infantile  aveugle,  kgé  de  29  ans  et 
mesurant  1  mètre  27,  porteur  d’une  tumeur  hypophysaire.  Les  troubles  de  I* 
vision  et  ceux  de  la  croissance  ont  présenté,  chez  ce  sujet,  des  alternatives  eo 
rapport  avec  les  phases  du  développement  de  la  tumeur. 

L  auteur  rappelle  les  cas  similaires  déjà  publiés,  esquisse  la  physiologie 
l’hypophyse,  et  discute  longuement  la  validité  de  sa  conception  d’un  infanti¬ 
lisme  jugé  comme  primitivement  hypophysaire,  les  réactions  des  autres  glandes 
endocrines  étant  secondaires.  ^  E.  Ebindel. 

339)  Infantilisme  Rénal,  (lar  .1.  Comrv.  Arch.  de  Méd.  des  Enfants,  février 

p.  131. 

On  doit  entendre  sous  ce  nom,  d’après  Heginald  Miller  et  Léonard  l'arsons, 
l’infantilisme  secondaire  à  une  perversion  des  fonctions  du  rein. 


I*.  LondB 
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.‘MO)  L’Obésité  infantile  du  Type  Adiposo-génital,  par  i..  Mouhiquand. 

Lyon  medical,  30  novembre  1913  et  7  décembre  1913,  p.  929  et  983. 

Revue  de  la  question.  Après  une  étude  sémiologique  et  clinique,  l’auteur 
divise  le  syndrome  suivant  qu’il  accompagne  les  lésions  cérébrales  extra-bypo- 
physaires  ou  qu  il  se  présente  en  dehors  de  lésions  liypophysaires  ou  cérébrales 
caractérisées,  puis  il  étudie  ses  rapports  avec  la  maladie  de  Dercum,  sa  patho¬ 
génie  et  enfin  les  troubles  de  la  nutrition  qui  l’accompagnent.  Le  traitement 
peut  être  chirurgical,  radiothérapique  ou  opothérapique.  P.  lioc.iiAix. 

341)  Rachitisme;  Exostoses  multiples;  Fractures  spontanées;  Retard 
de  la  Consolidation  chez  une  Enfant  atteinte  de  Syphilis  hérédi¬ 
taire,  par  K.  Kikmisson.  Bulletin  médical,  n”  78,  p.  849,  4  octobre  1913. 

Observation  des  plus  curieuses  et  des  plus  instructives  qui  se  résume  delà 
façon  suivante  :  petite  fille  d’un  an  présentant  à  la  fois  du  rachitisme  et  des 
exostoses  multiples  en  même  temps  qu’une  fracture  spontanée  de  la  cuisse 
gauche,  non  encore  consolidée  après  six  mois;  enfin,  existence  certaine  de  la 
paralysie  générale  constatée  chez  le  père  de  la  petite  malade.  11  est  certain  que 
des  relations  existent  entre  ces  différents  faits. 

Le  cas  montre  en  outre  combien  il  est  souvent  difficile  de  dépister  la  syphilis 
hérédilaire  ;  chez  la  petite  malade,  aucun  stigmate  ne  pouvait  y  faire  songer. 
Seuls  les  antécédents  ont  conduit  au  diagnostic,  et  ce  fut  pour  l’enfant  un  heu¬ 
reux  hasard  que  son  père  l’ait  accompagnée  à  la  consultation. 

Kn  effet,  cette  notion  étiologique  conduit  à  un  traitement  utile,  et  il  n’est 
pas  douteux  que  le  traitement  spécifique  n’améne  une  amélioration  rapide  dans 
l’état  général  et  dans  l’état  local  de  cette  enfant.  E.  Fkixdel. 


342)  Contribution  à  l’étude  clinique  du  Gigantisme  infantile,  par 

Odoaudo  Ascrnzi.  Bivisla  di  Patnlogia  nerrosa  e  mentale,  vol  XVII  fasc  7 
p.  385-403,  juillet  1912.  '  ’ 

Observation,  photographies  et  considérations  sur  un  géant  infantile  aux 
épiphyses  soudées.  Ce  géant  infantile  n’a  rien  de  l’acromégalie.  Les  organes 
génitaux  sont  réduits  il  rien. 

_  Malgré  cet  infantilisme  physique,  la  mentalité  du  sujet  était  assez  peu  infan¬ 
tile:  cet  homme  gagnait  largement  sa  vie’dans  le  commerce  des  étoffes. 

F.  Dklkni. 


343)  Contribution  clinique  à  l’étude  du  Gigantisme  infantile,  par 

O.  Ascknzi  (de  Rome).  Atti  del  1 1 1“  Comjrcsw  délia  Società  ituliaua  di  A'eurologia, 
Rome,  1911,  p.  176.  Tipografia  dell'unione  éditrice,  Home,  1912. 


Il  8  agit  d  un  sujet  de  37  ans  qui  a  acquis  depuis  longtemps  la  taille  de 
mètre  87  ;  ce  sujet  présente  de  rares  accès  convulsifs  de  caractère  épilep¬ 
tique. 


Le  cas  est  intéressant  par  ceci  que,  quoique  le  sujet  ait  atteint  l’àge  de  37  ans 
®t  que  ses  cartilages  épiphysaires  soient  soudés  depuis  longtemps,  il  demeure 
Un  géant  infantile  typique  sans  aucun  signe  d’acromégalie.  11  faut  remarquer, 
®n  outre,  rhyi>oplasie  Ihy roidienne,  un  énorme  arrêt  de  développement  du  sys¬ 
tème  génital,  tel  qu’on  n’en  observe  guère  de  pareil  chez  les  autres  géants. 

Le  type  eunuchoïde  du  gigantisme  infantile,  type  dysgénital,  doit  être  clini¬ 
quement  et  pathogénétiquemenl  distingué  du  gigantisme  acromégalique  et  à 
plus  forte  raison  de  l’acromégalie,  syndromes  qui  se  trouvent  étroitement  unis 
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par  des  troubles  anatomiques  communs  qui  portent  sur  l’hypophyse  et  la  thy¬ 
roïde. 

Le  gigantisme  et  l’acromégalie  ne  sont  pas  deux  expressions  dilTérentes  d’un 
seul  et  même  état  morbide.  Le  rapport  entre  la  croissance  gigantesque  et  la 
croissance  acromégaliquc  d’un  côté,  la  persistance  et  la  soudure  des  cartilages 
épiphysaires  de  l’autre,  n’est  pas  absolu. 

En  elTet,  les  maladies  dystrophiques  ne  peuvent  guère  être  tenues  pour  des 
entités  morbides;  il  ne  s’agit  que  de  syndromes  et  de  types.  Les  altérations  des 
glandes  endocrines  s’extériorisent  en  manifestations  complexes  donnant  à 
penser  que  les  dystrophies  de  la  croissance  sont  bien  d’origine  glandulaire, 
mais  qu'elles  ne  sont  exclusivement  ni  dysgénitales,  ni  hypophysaires,  ni  dys- 
thyroidicnnes.  E.  Dkleni. 

:!44l  Nævi  avec  Hémihypertrophie  du  côté  droit  et  Angiomes  mul¬ 
tiples  du  côté  gauche,  [)ur  Allai hk.  Soc.  médico-chirurgicale  de  Nantes, 
a.*)  février  1913.  tlazelle  médicale  de  Nantes,  p.  3.54,  3  mai  1913. 

L’auteur  présente  une  jeune  fille  de  Ki  ans,  atteinte  de  niuvi  avec  hémihyper- 
trophie  du  coté  droit  et  angiomes  multiples  du  côté  gauche. 

Les  |iarcnts  avaient  remarqué  dès  la  naissance  l’hémihypertrophie  droite, 
manifeste  surtout  a  lu  face  et  au  membre  supérieur  ;  il  existait  également,  dis¬ 
séminés  sur  toul  le  corps,  mais  principalement  sur,  le  coté  droit,  des  nævi 
plans  ;  à  la  partie  supérieure  du  sillon  delto-pecloral  gauche  siégeait  une  petite 
tumeur.  Depuis  la  naissance,  des  grosseurs  semblables  se  sont  développées  sur 
le  membre  supérieur  gauche. 

ActuellemenI  ces  tumeurs,  nombreuses  et  de  dimensions  variables,  donnent 
à  la  palpation  une  sensation  de  dureté.  11  est  impossible  de  les  réduire;  elles 
sont  douloureuses  à  la  pression  et  leur  distribution  semble  répondre  à  une  dis¬ 
tribution  radiculaire  (|ui  correspondrait  aux  territoires  innervés  par  la  IV',  la 
V'',  la  N  I'  racines  cervicales,  peut-être  la  Vil"  cervicale  et  la  II"  dorsale. 

La  jeune  fille  perçoit  parfois  des  battements  dans  ces  tumeurs,  mais  on  n’y 
entend  pas  de  souffle. 

Le  côté  droit  de  la  ligure  est  plus  saillant  ;  mais  l’hypertrophie  porte  surtout 
sur  la  main  et  l’avant-bras  droits,  dont  la  circonférence  est  de  3  centimètres  su¬ 
périeure  à  celle  des  points  correspondants  gauches.  Du  côté  gauche, on  aperçoit 
de  nombreuses  veines  sur  la  poitrine  et  l’épaule  ;  la  peau  du  bras  et  surtout  la 
peau  de  la  main  est  rouge  sombre. 

L’examen  clini(|ue  ne  révéle  aucun  trouble  de  la  sensibilité,  de  la  motilité  ou 
de  la  réflectivité,  il  existe  seulement  une  légère  scoliose  à  convexité  droite. 

E.  Ekindkl. 

.34.5)  Sur  l’Hyperphalangie,  par  (;kki.vink.  Arclùo  fiir  Psychiatrie,  t.  LU, 
l'asc.  3,  p.  t0t4,  1913  (1.5  pages,  bibliogr,). 

Malformation  rare.  Observation  de  8  cas  dans  .5  familles.  Photographies  et 
radiographies.  »  M.  T. 

34(i)  Pseudarthrose  du  Péroné  droit.  Scoliose  par  Inégalité  des 
membres  inférieurs,  |iar  A.  Hroca.  Presse  médicale,  n"  .54,  |).  .540,  2  juillet 
1913. 

Chez  le  sujet,  un  seul  os  est  atteint  de  la  dystrophie  locale  qui  a  donné  liee 
il  la  fracture  congénitale  et  à  la  pseuilarthrose.  Il  est  fi  remarquer,  d’autre  part, 
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que  l’enfant  est  porteur  des  taches  de  la  maladie  de  Ilecklinghausen,  sans, 
d’ailleurs,  qu’il  j  ait  de  tumeur  sur  ses  téguments.  Il  semble  possible  que  la 
dystrophie  osseuse  et  la  malformation  cutanée  reconnaissent  un  lien  pathogé¬ 
nique.  E.  Fkindel. 

347)  Un  cas  d’Hémihypertrophie  de  la  Face,  par  I,  Abrahamson.  New-York 
naurologieal  Society,  2  avril  1912.  The  Journal  of  Nervous  and  Mental  Diseafe, 
p.  563,  août  1912. 

Cette  hypertrophie,  probablement  congénitale,  des  deux  tiers  inférieurs  de 
la  face,  intéresse  surtout  le  squelette,  mais  aussi  l’oreille,  les  dents  et  la  langue. 
Rappel  des  théories  émises  sur  l’hémihypertropliie  faciale,  Thoma. 

348)  Hémiatrophie  Faciale  contemporaine  d’une  Hémiatrophie  Dor¬ 
sale  du  côté  opposé,  par  A.  Calimuerti.  H.  Accademia  medica  di  Homa, 
22  juin  1913.  Il  Policlinico  (sez.  pratica),  p.  1041, 20  juillet  1913. 

Discussion  sur  la  pathogénie  de  ce  cas.  La  lésion  spino-bulbaire,  d’époque 
embryonnaire,  aurait  retenti  sur  le  territoire  d’innervation  trigéminale  du 
même  côté  et  sur  un  territoire  d’innervation  spino-dorsale  du  côté  opposé. 

F.  Dkleni. 

349)  Hémiatrophie  de  la  moitié  gauche  du  corps,  par  Bonnet  et  Caté. 
Soc.  des  Sciences  méd.  de  Jjyon,  2  juillet  1913.  I,yun  médical,  16  novembre  1913, 
p.  793, 

Malade  présentant  une  atrophie  de  toute  la  moitié  gauche  du  corps  avec  rac¬ 
courcissement  du  squelette  et  diminution  des  masses  musculaires,  sans  phéno¬ 
mènes  paralyticiues,  sans  aucune  affection  nerveuse  ou  autre.  Cette  malforma¬ 
tion,  certainement  congénitale,  est  rare,  surtout  aussi  nettement  constituée. 

P.  UOCHAIX, 

350)  Hypoplasie  des  Membres  du  côté  droit  d’Origine  Cérébrale,  par 

F.  I’arkks  VVkhkh.  Proceedings  of  the  Royal  Society  of  Medicine  of  London,  vol.  VI, 
n"  6.  Clinical  Section,  p.  170,  14  mars  1913. 

Femme  de  20  ans,  asymétrie  faciale,  hypoplasie  des  membres  du  côté  droit 
’tvec  participation  du  squelette.  La  malade  n’en  est  pas  moins  droitière. 

•  Thoma. 
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351)  Myoclonies  essentielles,  par  E.  Moniz  (de  Lisbonne).  Nouvelle  Iconogra¬ 
phie  de  la  Salpétrière,  an  XXVI,  n»  2,  p.  85-117,  mars-avril  1913. 

Revue  générale  à  propos  de  deux  cas  de  myoclonie  essentielle  à  grands  dépla¬ 
cements,  qui  ne  sont  pas  dépendants  d’un  état  pithiatique  ni  d’une  lésion  orga- 
’'‘que  quelcon(|ue. 

R  s’agit  donc  de  myoclonies  essentielles.  Celles-ci,  n’étant  pas  liées  à  d’au- 
^ces  états  morbides,  ont  des  caractéristiques  suffisantes  pour  être  séparées  des 
chorées,  des  spasmes,  des  tics,  etc.  Ces  caractéristiques  leur  donnent  la  valeur 
mie  entité  nosologique.  Les  autres  hyperUinésies  ne  sont  pas  mieux  caractéri¬ 
sées. 


de 


L’auteur  donne  une  classification  nosologique  des  myoclonii 
cette  question  de  pathologie. 


et  fait  l’exposé 
î.  Feindel. 
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352)  Myoclonie  mimique  d’Origine  Émotive,  par  Henri  Awk.  L'Encéphale, 

an  Vlll,  II"  10.  p.  343-340,  10  oclohrc  1!)13 
Il  s’agit  d’une  crise,  prolongée  pendant  plusieurs  jours,  de  convulsions  clo¬ 
niques  émotionnelles  chez  une  Jeune  femme;  cette  malade  aurait  été  qualifiée 
d’hystérique,  il  y  a  ([uelques  années.  E.  Feindel. 

353)  Recherches  sur  la  Pathogénie  et  l’Étiologie  de  la  Paralysie  agi¬ 
tante,  par  Jean  (Jauthier.  Thne  de  Lyon,  1012-1013,  123  pages,  Hey,  impri¬ 
meur. 

La  paralysie  agitante  pourrait  être  envisagée  comme  une  dystrophie  endocri¬ 
nienne,  par  intoxication  endogène,  auto-intoxication  portant  primitivement  sur 
une  région  déterminée  des  centres  nerveux.  Il  faut  rechercher  non  la  nature 
mais  le  siège  des  lésions  qui  peuvent  reproduire  le  syndrome.  Le  principal 
symptôme  est  la  rigidité  musculaire  ou  exagération  du  tonus,  (le  tonus  siége¬ 
rait  dans  la  région  sous-thalarnique,  thalarno-pédonculaire,  au  voisinage  du 
locus  niger  de  Smmmering.  Dans  les  autopsies  de  parkinsoniens  où  il  a  été  trouvé 
des  lésions  microscopiques,  très  circonscrites  (kyste,  tu  hercule,  tumeur),  ces 
lésions  siégeaient  toutes  dans  cette  région.  L’est  donc  dans  cette  région  que  se 
fixerait  l’endo-intoxication.  Celle-ci  tiendrait  à  une  modification  de  nature  chi¬ 
mique.  L’ap[(areil  thyro-parathy roïdien,  qui  serait  en  état  d’insulïisance  fonc¬ 
tionnelle  ilans  la  paralysie  agitante,  exerce  en  efl’et  une  action  sur  le  métabo¬ 
lisme  du  calcium;  l’hy pofonctionnement  de  cet  appareil  amène  la  fuite  du 
calcium  et  son  déficit  dans  l’assimilation.  Or,  pour  les  tissus  nerveux  et  muscu¬ 
laires,  le  calcium  est  un  agent  de  dépression  et  de  sédation,  tandis  que  le 
sodium  agit  en  sens  opposé;  de  sorte  que  chaque  fois  que  l’équilibre  entre  les 
éléments  Ca  et  Na  est  rompu,  les  centres  nerveux  subissent  une  dépression  ou 
une  excitation  ;  une  dépression  quand  la  quantité  de  calcium  augmente,  une 
excitation  quand  elle  diminue  et  i|ue  par  consé(|uenl  la  proportion  de  sodium 
augmente.  C’est  ce  qui  arrive  dans  la  tétanie  et  certaines  épilepsies  ou  éclamp- 
aies,  alTections  ayant  en  commun  avec  le  syndrome  de  Parkinson  l’exagération 
du  tonus  musculaire. 

l’appui  lie  cette  conception  pathogénique,  il  faut  remarquer  que  les 
recherches  urologiques  ont  montré  une  augmentation  de  l’excrétion  du  cal¬ 
cium  et  que  des  faits  cliniques  indiquent  des  désintégrations  du  système  osseux 
qui  sont  sous  la  dépendance  d’une  décalcification.  P.  Hoghaix. 

3.54)  Remarques  sur  un  cas  de  Maladie  de  Parkinson,  par  A .  Denti  m 
PiRAiNO.  Il  l’oiiclinico  (scz.  pratica),  an  .X.X,  fasc.  20,  p.  700, 18  mai  1913. 
L’observation  actuelle  est  intéressante  [lar  le  début  précoce,  vers  l’âge  <1® 
30  ans.  Flic  l’est  surtout  par  son  étiologie  :  le  malade  se  tenait,  une  cartouche  à 
la  main,  au  voisinage  immédiat  d’une  mine  qui  fit  subitement  explosion;  Ji* 
coup  la  cartouche  prit  feu  et  lui  fit  une  blessure  grave.  Peu  de  temps  après 
apparaissaient  les  premiers  symptômes  de  paralysie  agitante.  L’étiologie  est 
donc  double  :  peur  et  traumatisme.  F.  Dei.eni. 

355)  Cas  de  Tremblement  unilatéral  rappelant  celui  de  la  ParalyW® 
agitante  chez  un  Enfant,  par  James  Coi.i.ikh.  Proceedings  of  lhe  lloyal  Sociellf 
of  Medicine  of  hmdon,  vol.  VI,  n' 2.  Nearological  Section,  p.  04,21  novembre 
1912. 

C’est  à  l’âge  d’un  an  qu’on  a  remariiué  la  maladresse  de  la  main  droite  et  du 
pied  droit  de  l’enfant;  puis  un  tremblement  type’agitant  s’est  manifesté  à  l* 
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main  droite  et  au  pied  droit.  Actuellement,  à  3  ans  et  demi,  le  côté  droit  qui 
tremble  est  un  peu  moins  développé  que  le  gauche.  Démarche  hémiplégique. 

Tiioma. 

356)  Cas  de  Tremblement  congénital,  par  I'hkukhick  La.ncmead,  Procee- 
dings  o/  tiw  /loyal  Society  of  Medicine  of  /.ondon,  vol.  VI,  n“  6.  Section  for  tiw 
Study  of  IJüease  in  Children,  p.  ii[),  28  mars  1913. 

Chez  une  fillette  de  10  ans,  un  tremblement  d’intensité  modérée,  d’origine 
congénitale,  existe  indépendamment  de  tout  autre  signe  d’une  affection  ner- 

Thoma. 

337)  Cas  de  Tremblement  d’orig-ine  incertaine,  par  Aluhen  Tuh.nkr.  Pro- 
ceedinys  of  llw  /loyal  Society  of  Medicine  of  London,  vol.  VI,  n»  4.  Neurologieal  Sec¬ 
tion,  p.  70,  10  janvier  1913. 

Le  fait  concerne  une  femme  de  35  ans.  Il  semble  s’agir  d’un  tremblement 
fonctionnel  à  rapprocher  des  tics,  torticolis  mentaux,  etc.  'I'homa. 

338)  Sur  la  Nature  du  Tremblement  Mercuriel,  par  Georges  Guii.i.ain  et 

Guy  Lauouiie.  lJull.  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  l/6p.  de  Paris,  an  XXl.X,  p.  940- 
951 ,  8  mai  1913. 

On  sait  que  les  auteurs  ont  déjà  protesté  contre  l’assimilation  du  tremble¬ 
ment  mercuriel  au  tremblement  hystérique.  Deux  cas  récemment  observés  con¬ 
firment  leur  manière  do  voir. 

Ils  sont  d’avis  que  le  tremblement  mercuriel  a  une  réalité  et  ne  rentre  pas 
dans  le  chaos  de  l’ancienne  hystérie.  Le  mercure  peut  certes,  comme  d’autres 
poisons,  agir  aussi  sur  les  fonctions  psychiques  et  déterminer  des  troubles  de 
l’intelligence,  de  l’affectivité,  etc.,  mais  de  tels  troubles  psychiques  ne  condi- 
fionnent  pas  le  tremblement  mercuriel  si  spécial,  si  constant  dans  son  appa¬ 
rence  symptomatique  chez  les  différents  malades,  tremblement  dont  tous  les 
caractères  ne  peuvent  être  exactement  reproduits  par  la  volonté,  tremblement 
qui  ne  guérit  pas  par  la  persuasion  ou  par  la  psychothérapie,  mais  qui  guérit 
8u  contraire  par  la  cessation  des  causes  de  l’intoxication. 

Le  mercure,  comme  d’autres  poisons,  est  capable  de  léser  avec  élection  cer¬ 
taines  parties  du  névraxe,  de  se  fixer  sur  certains  territoires  du  système  ner- 
■'^eux.  Il  est  d’ailleurs  une  autre  intoxication  qui  détermine  des  troubles  spé¬ 
ciaux  de  l’équilibre,  de  l’asynergie,'  de  là  difficulté  de  la  marche  avec  propul¬ 
sion  et  rétropulsion,  de  l’hésitation  de  la  parole,  du  tremblement  de  la  langue 
et  des  mains  :  c’est  l’intoxication  par  le  manganèse.  Le  manganèse  comme  le 
mercure  peuvent  déterminer  des  lésions  organiques  qui  sont  la  cause  de  la 
symptomatologie  clinique  observée.  E.  Feindel. 

PSYCHIATRIE 

lÎTllDES  GllNÊilAl.ES 

Sémiologie 

^  Activité  des  Ferments  dans  le  Sérum  des  Aliénés  ;  la  Mé- 
Séro-diagnostique  d’Abderhalden,  par  I).  Pksker.  Assemblée  scien- 
i/iqwe  des  médecins  de  l’Asile  psychiatrique  Saint-Nicolas  à  Saint-Pétersbourg,  séance 

^m  9  octobre  1913. 

sin^^V^^*^*^**^**  les  plus  certains  que  l’auteur  a  obtenus  concernent  l’antitryp- 
ens  le  sang  de  certains  malades  psychiques.  Si,  ordinairement,  dans  les 
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recherches  de  contrôle,  l’index  antitryplique  s’exprime  par  96  pour  100,  dans 
la  paralysie  générale  il  se  trouve,  en  moyenne,  de  214  pour  100;  dans  presque 
tous  les  cas  de  la  psychose  donnée,  cet  index  est  élevé;  dans  quelques  cas  seu¬ 
lement  il  est  un  peu  plus  haut  que  la  norme  et,  comme  exception,  plus  bas  que 
la  norme.  L’auteur  a  utilisé  20  cas  de  paralysie  générale. 

Dans  7  cas  de  syphilis  cérébrale  l’index  antitryplique  était  également  élevé, 
ayant  atteint,  en  moyenne,  le  chiffre  de  231  pour  100.  11  apparaissait  aussi 
quelque  peu  élevé  dans  l’épilepsie  essentielle,  ce  qui  peut  être  exprimé  par  le 
chiffre  de  154  pour  100;  mais  dans  l’épilepsie  s’observent  de  grandes  oscilla¬ 
tions  sous  ce  rapport.  Un  index  anlitryptique  élevé  a  été  noté  par  l’auteur  dans 
la  démence  précoce  aussi  (160  pour  lOOj;  pour  l’investigation  ont  été  pris 
7  malades 

11  est  intéressant  de  comparer  ces  données,  obtenues  dans  les  maladies  men¬ 
tales,  avec  les  données  correspondantes  dans  la  syphilis  en  général,  avec  réac- 
lion  positive  de  Wassermann;  il  s’ensuit  qii’ici  aussi  (ont  été  soumis  à  l’investi¬ 
gation  20  syphilitiques),  l’inilex  antitryptique  est  légèrement  élevé;  et  ses 
oscillations  sont  insigniliantes  dans  des  cas  isolés. 

Dans  le  groupe  sommaire  des  psychoses,  où  ne  sont  pas  entrées  les  psychoses 
dont  il  était  déjà  question,  cet  index  était  ordinairement  tantôt  plus  bas  que  la 
norme,  tantôt  voisin  de  cette  dernière. 

La  seconde  partie  du  travail  a  été  consacrée  à  l’application  de  la  réaction 
d’Abdcrhalden  dans  les  maladies  mentales;  se  basant  sur  des  observations  per¬ 
sonnelles,  l’auteur  s’assura  (|ue  dans  la  démence  précoce  (H  cas)  le  plus  sou¬ 
vent  se  manifestait  le  ferment  contre  les  glandes  sexuelles  (ici  il  s’agissait  du 
tissu  des  ovaires,  vu  que  la  recherche  a  été  faite  chez  des  femmes);  ce  ferment 
a  pu  être  constaté  dans  8  cas  sur  tl  ;  de  pair  avec  ce  ferment,  ou  sans  lui  dans 
la  moitié  des  cas,  a  été  constaté  le  ferment  contre  le  tissu  cérébral.  Dans  la  para¬ 
lysie  générale,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  a  été  trouvé  le  ferment  contre 
le  tissu  cérébral.  Puis  viennent  des  ferments  occasionnels,  constatés  dans  le 
sang  des  paralytiques  généraux  :  contre  la  glande  thy roidienne,  contre  les 
glandes  sexuelles,  contre  le  foie.  Il  est  intéressant  de  noter  que,  dans  presque 
tous  les  cas  de  syphilis  cérébrale  a  été  exprimé,  d’une  manière  très  marquée,  le 
ferment  contre  le  tissu  cérébral.  Presque  dans  la  moitié  des  cas  d’épilepsie,  ce 
ferment  a  été  aussi  trouvé;  (|uant  aux  autres  ferments,  ils  peuvent  être  considé-, 
rés  comme  rares  ou  occasionnels.  Certaines  données  amènent  l’auteur  à  des 
conclusions  déjà  formulées;  il  insiste  sur  l’importance  de  l’étude  des  processus 
fermentatifs  dans  les  malailies  mentales.  SKa(iE  Soukiianofk. 

360 1  La  Méthode  d’Abderhalden  et  son  application  dans  la  Psychia¬ 
trie,  par  D.  Pkskeu.  Amnnhlà;  ncienlifique  des  médecins  de  l'Asile  psijchialriiiue 

Suint-Nic(d(is  à  Siiinl-l’ètersbourij,  séance  du  16  janvier  1914. 

Si  la  théorie  iV Ahderhalden  est  exacte,  les  nouvelles  méthodes  biologiques 
d’investigation  trouveront  une  vaste  application  dans  la  psychiatrie  et  donne¬ 
ront  la  possibilité  de  pénétrer,  d’une  manière  plus  profonde,  dans  l’essence 
des  processus  psychopathologiques;  l’auteur  espère  même  que  ces  méthodes 
aboutiront  à  la  découverte  d’un  traitement  efficace  des  affections  jusqu’ici 
considérées  comme  incurables.  .Si  dans  certains  cas  de  maladies  mentales,  à  la 
suite  d’infection  ou  d’intoxication  ou  à  la  suite  du  trouble  de  la  fonction  des 
organes  de  sécrétion  interne,  dans  le  sang  pénétrent  des  éléments  étrangers, 
alors  l’organisme  mobilise  des  ferments  défensifs;  et  on  peut  les  mettre  en 
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évidence  à  l’aide  des  méthodes  d’investigation  bio-chimique.  Par  exemple,  dans 
les  formes  graves  de  lésion  organique  du  cerveau,  il  y  a  dans  le  sang  circulant, 
semble-t-il,  des  produits  de  la  désagrégation  du  tissu  nerveux.  En  ce  qui  con¬ 
cerne  ces  psychoses,  telles  que  la  démence  précoce,  ou  la  psychose  tiianiaque 
dépressive,  les  renseignements  actuels  sont  tout  à  fait  insuffisants,  si  nous  avons 
en  vue  1  échange  nutritif.  Dans  bien  des  cas  de  démence  précoce,  le  sérum  donne 
des  résultats  positifs  avec  la  substance  cérébrale  et  aussi  avec  le  tissu  testicu¬ 
laire  (chez  l’homme);  quant  aux  femmes,  avec  ce  dernier  tissu  se  sont  mani¬ 
festés  des  résultats  négatifs.  Dans  les  cas  de  syphilis  cérébrale  et  de  paralysie 
générale,  le  sérum  donne  souvent  des  résultats  positifs  avec  le  tissu  du  système 
nerveux  central,  tandis  que  le  sérum  des  personnes  bien  portantes  donne  tou¬ 
jours  une  réaction  négative.  Se  basant  sur  des  données  récentes,  Hauser  fait 
une  hypothèse  curieuse  sur  les  lésions  parasyphilitiques ;  on  sait  que  dans  le 
sang  de  ces  malades  circulent  ;  1"  l’albumine  du  tissu  cérébral,  se  trouvant 
dans  certains  stades  de  désagrégation,  et  2"  le  ferment,  détruisant  cette  albu¬ 
mine.  Hauser  suppose  que  ce  ferment  est  ca|)able  de  détruire,  non  seulement 
1  albumine  morte,  mais  aussi  la  substance  albuminique  vivante  du  cerveau. 
Tant  que  les  parois  des  vaisseaux  ne  sont  pas  altérées,  ce  ferment  ne  peut  pas 
avoir  de  connexion  avec  le  cerveau;  mais,  en  cas  contraire,  le  ferment,  péné¬ 
trant  dans  le  cerveau,  en  retire  et  verse  dans  le  sang  une  quantité  de  subs¬ 
tances  albuminoïdes,  étrangères  au  sang,  qui  provoquent  l’activation  ren¬ 
forcée  du  ferment,  qui  aboutit  à  la  désagrégation  du  tissu  nerveux;  de  là  le 
caractère  progressif  de  l’alfection.  Ea  même  explication  convient  aux  affec¬ 
tions  «  méta-alcooliques  »  et  aux  p.sychoses  post-infectieuses.  Ee  rapporteur 
pense  que  les  nouvelles  méthodes  biologiques  trouveront  une  application  très 
vaste  en  psychiatrie  et  que  la  clinique  des  maladies  mentales  doit  se  baser  sur 
les  données  bio-chimiques,  en  général,  et  sur  les  données  de  l’échange  nutritif, 
en  particulier.  Skbge  Soukhanoh-i’. 

361)  Interprétations  Délirante  et  Perceptivité  Cénesthésique,  par  I’aul 

ConnnoN  (d’Amiens).  Jieme  de  Pxychialrie,  l.  .Wll,  n”  b,  p.  23!}-248,  juin  l'IEi. 

Ecs  interprétations  délirantes  sont  de  règle  dans  la  mélancolie.  Aussi  l’obser¬ 
vation  actuelle  ne  mériterait-elle  pas  d’être  rapportée,  si  elle  ne  mettait  en  évi¬ 
dence  le  rôle  d’un  facteur  Jusque-là  peu  étudié  dans  la  genèse  des  erreurs  inter¬ 
prétatives,  à  savoir  l’état  de  la  percejitivité  cénesthésique. 

Toute  connaissance  humaine  n’est  qu’une  interi>rétation  des  objets  qu’elle 
Ee  monde  n’est  pour  nous  (|ue  ce  que  nous  nous  le  représentons  et  cette 
représentation  résulte  do  l’interprétation  que  rions  donnons  à  nos  jicrceptions. 
l’ercovoir  d’abord,  interpi-éter  ensuite,  sont  les  deux  actes  qui  concourent  à  l’édi- 
acation  de  toute  science. 

I^auvrete  des  iihms  d’une  part,  empêchant  l’irnlividu  d’opposer  à  ses  re|>résen- 
‘àlions  habituelles  de  nouvelles  repi-éscntations  qui  les  rectifieraient,  et,  d’autre 
P®rl,  hyperesthésie  affective  empêchant,  elle  aussi,  cette  opposition  chez  des 
Sujets  a  intelligence  iiourtant  développée,  voilà  les  deux  causes  d'égarement  de 
interprétation,  aboutissant  toules  deux  à  la  restriction  du  sens  critique, 
nnz  un  homme  normal,  elles  conduisent  à  l’erreur;  chez  un  aliéné,  elles  mènent 
au  délire. 

Mais  la  déformation  du  sens  critique  par  indigence  de  l’idéation  ou  par  exii- 
,  arance  de  l’affectivité  ne  constitue  jias  toujours  à  elle  seule  toute  la  genèse  des 
nterprétations  fausses.  E’interprétation  n’est,  en  somme,  que  le  deuxième  des 
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actes  psychiques  i|ui  donnent  la  connaissance  ;  la  perception  la  précède.  Et  si 
l’on  perçoit  mal,  il  y  a  de  grandes  chances  pour  que  l’on  interprète  faussement. 
Cet  article  a  précisément  pour  but  de  mettre  en  lumière,  à  l’occasion  d'un  cas 
de  mélancolie,  l’induence  pernicieuse  que  certains  troubles  de  la  perceptivité 
peuvent  exercer  sur  le  jugeinent  et  le  rùle  qu’ils  jouent  parfois  dans  la  produc¬ 
tion  des  interprétations  délirantes. 

Üans  la  mélancolie,  la  perception  est  altérée  dans  ses  deux,  temps:  recueil  des 
sensations  et  représentation  mentale.  Ces  malades  sentent  moins  intensément 
(ju’aupnravant,  si  bien  qu’ils  sont  les  premiers  à  se  [)laindre  de  ne  pas  sentir; 
c’est  là  le  symptôme  de  l’anesthésie  psychique  douloureuse. 

(juanl  au  pouvoir  d’évoquer  les  images,  il  est  exlrèmemenl  réduit,  surtout 
pour  les  images  visuelles  :  c’est  le  signe  de  la  perle  de  la  vision  mentale  décrit 
par  Cotard.  Cne  telle  altération  de  la  perceptivité  est  une  condition  des  plus 
favorables  à  l’éclosion  des  erreurs  interprétatives. 

En  effet,  le  même  phénomène  ne  produisant  plus  les  mêmes  impressions  que 
Jadis,  et  les  anciennes  représentations  qu’il  avait  données  autrefois  dans  la 
conscience  ne  pouvant  plus  réapparaître  ou  réapparaissant  incomplètement, 
n’est  plus  exactement  reconnu.  Il  y  a  prétexte  à  confusion.  Les  objets  ne  sont 
plus  identifiés  ou  le  sont  faussement.  Une  seule  des  sensations  perçues  à  l’occa¬ 
sion  d’un  objet  vient-elle  à  évoquer  par  hasard  une  sensation  analogue  perçue 
jadis  à  l’occasion  d’un  objet  diflorcnt,  cela  siiflit  au  malade  pour  lui  faire  iden¬ 
tifier  les  deux  objets  l’un  à  l’autre  [luisqu’il  n’a  pas  les  images  nécessaires  à  la 
réduction  de  son  erreur.  Le  sens  critiiiue,  ainsi  privé  des  iioints  de  repère  qui 
lui  donneraient  une  évocation  normale  des  images,  se  trouve  donc  livré  à  toutes 
les  suggestions  de  l’afl'ectivité. 

Tel  était  le  cas  du  malade  observé  par  l’auteur.  Il  formulait  les  plus  fantasti¬ 
ques  el  sinistres  interprétations  des  événements  de  l’actualité,  parce  qu’il  était 
mélancolique,  el  aussi  parce  (|u’il  était  incapable  de  revoir  mentalement  son 
domicile,  son  pays  el  ses  amis.  La  vue  d’un  paysage,  d’un  passant,  la  lecture 
d’un  journal  ne  lui  donnaient  qu’une  ou  deux  sensations  qui,  réveillant  l’image 
du  seul  détail  visuel  <|u’il  pouvait  évoquer,  entraînaient  sa  croyance  à  l’identité 
de  ce  qu'il  avait  sous  les  yeux  et  de  ce  à  (|uoi  il  pensait.  E.  Ekindkl. 

Notions  pratiques  sur  les  Cénesthopathies,  par  l’aospuii  Mkhklen 

el  .\I.HEHT  Dkv.uix.  [Ji  Mkimne  •modi'VM,  an  .\XII,n”.5,  p  Ml,  mai  IflUl. 

Les  cénesthopathies  sont  l’expression  clinique  d’une  anomalie  constitution¬ 
nelle  de  la  sensibilité  physique,  autrement  dit  de  la  cénesthesie.  Etymologiqu®' 
rneril,  cénesthésie  signifie  sensation  commune,  c’est-à-dire  commune  à  l’eD' 
semble  des  organes  constituant  Torganisme,  par  opposition  à  lu  sensibilité 
propre  à  chacun  d’entre  eux  considéré  en  tant  qu’individiialité. 

Chez  certains  sujets,  l’état  d’équilibre  nommé  cénesthésie  est  modifié.  Ua 
conscience  remarque  l’existence  du  corps;  des  sensations  distinctes,  de  nature 
particulière,  lui  signalent  la  présence  d’organes  ou  de  régions  qu’elle  ne  con¬ 
naissait  jusqu’ici  (jue  par  des  impressions  sensorielles  (tact,  vue,  etc.)  0“ 
sensitives  (douleurs,  efc.).  Les  diverses  modalités  de  sensations  anormale® 
ainsi  élaborées  constituent  les  troubles  de  la  cénesthésie;  au  cours  de  nom¬ 
breuses  lésions  organiques,  le  viscère  malade  s’impose  par  exemple  à  la  cons¬ 
cience  de  l'individu,  indépendamment  de  tout  élément  douloureux,  tel  le  dyS' 
peptique  qui  sent  son  estomac. 

Les  cénesthopathies  représentent  une  forme  des  troubles  de  la  cénesthésie» 
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elles  sont  caractérisées  par  la  perception  pénible  d’un  organe  ou  d’une  région, 
apparaissant  à  titre  primitif,  sans  lésion  provocatrice.  E.  Feindel. 

363)  Quelques  observations  de  Cénesthopathies,  par  Phosper  Merklen 
et  Aluert  Devaux.  La  Médecine  moderne,  an  XXII,  n"  8,  p.  1-3,  août  1913. 

Trois  observations  typiques  de  cénesthopathies  à  localisations  céphalique, 
abdominale,  nasale.  Elles  contribuent  à  démontrer  que  les  cénesthopathies  occu¬ 
pent  une  place  bien  déterminée  dans  la  nosologie  ;  indépendamment  des  con¬ 
nexions  ([u’elles  peuvent  revêtir  dans  diverses  circonstances  avec  d’autres  états 
morbides,  elles  ^possèdent  une  autonomie  qu’on  ne  saurait  songer  à  leur  dis¬ 
cuter.  E.  Feindel. 


INFORMATION 

Le  XIV»  Congrès  français  de  médecine,  organisé  par  l’Association  des 
Médecins  de  langue  française,  se  tiendra  à  Bruxelles,  du  mercredi  30  septembre 
au  samedi  3  octobre  1914  (inclusivement). 

Son  bureau  est  constitué  comme  suit  : 


Président .  M.  le  professeur  Henrukan. 

Vice -Présidents  ....  MM.  les  professeurs  Bordkt  et  Vandervelde. 
Secrétaire  général.  .  M.  le  professeur  Benê  Vkhuoogen. 

Secrétaire  adjoint  .  .  M.  le  docteur  Bkné  Sand. 

Trésorier .  M.  le  docteur  Godart-Danhikux. 


Le  Comité  d’honneur  comprend  les  noms  de  MM.  Hrachet  (Bruxelles)  ; 
J.  Demoor  (Bruxelles);  Denys  (Louvain);  Dustin  (Bruxelles);  Eeman  (Cand)  ; 
Firket  (Liège);  P.  lloger  (Bruxelles);  Jacques  (Bruxelles);  Leboucq  (Cand); 
Spehl  (Bruxelles) ;  Stiénon  (Bruxelles);  Van  Gehuebten  (Louvain) ;  Van  Lair 
(Liège). 

Les  questions  suivantes  seront  mises  en  discussion  ; 

L  —  Sgphilis  de  l’appareil  cardio-vasculaire.  —  Rapporteurs  :  MM.  Bayet 
(Bruxelles),  Etienne  et  Spiimmann  (Nancy),  Vaquez  et  Laubry  (l'aris). 

•1-  —  Les  lipoïdes  en  pathologie.  —  Rapporteurs  :  MM,  Bordet  (Bruxelles), 
Chauffard,  Guy  Laroche  et  Grigaut  (Paris),  Limonnier  (Vichy),  Zunz  (Bruxelles). 

III.  —  üe  la  valeur  thérapeutique  du  pneumo-thora.v  artificiel.  —  Rapporteurs  : 
^JM.  Burnand  (Leysin),  Derscheid  et  Geeraerd  (Bruxelles),  Dumaret  (Ilaute- 
''iile),  Küss  (Angicourt). 

Afin  (le  favoriser  le  groupement  des  communications  isolées,  sur  une  ques- 
*■'011  d’actualité,  le  Bureau  propose  à  l’orientation  des  travaux  des  futurs  adhé- 
''enls  du  Congrès,  la  (luestion  suivante  : 

—  Vaecinoihérapie  en  général.  Vaccinolhérapie  spéciale  du  cancer  et  de  la 
f^^vre  typhoïde. 

Cn  est  prié  de  s'inscrire,  dés  maintenant,  auprès  de  M.  le  secrétaire  général 
'ENf;  VKRUooiiEN.  22,  rue  .loseph  II,  Uruxelles,  en  envoyant  sa  cotisation 
*20  francs)  au  trésorier,  M.  le  docteur  Godart-üanuikux,  9a,  rae  Monloyer, 
^‘•'^xelles. 

Les  femmes  cl  les  filles  des  congressistes  et  les  étudiants  en  médecine 
Pouvent  être  inscrits,  comme  membres  associés,  moyennant  une  cotisation  de 

10  francs. 
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COMMUMCATIO.NS  ET  l'HÉSENTATIONS 

I.  Gliome  du  corps  calleux  et  du  lobe  pariétal  gauche.  Apraxie. 

Mort  par  ponction  lombaire,  par  MM  Lahjnki.-Lavastinu  et  Lftvv- 

Vai.k.nsi. 

Cette  observation  nous  n  paru  digne  à  jilusieurs  lilres  d’être  rappotTce  à  la 
Société  de  Neurologie.  Elle  contribue,  en  effet,  it  préciser  deux  probb'mes 
encore  incomiiléteinent  élucidés  ;  la  sémiologie  des  tumeurs  du  corps  calleuXi 
la  localisation  de  l’apraxie;  enfin,  elle  comporte  une  déduction  pratir|ue  ;  1® 
danger  de  la  ponction  lombaire  chez  certains  malades. 

L’Iristoire  clinique  de  ce  malade  peut  se  scbémaliser  en  quelques  mots  (i)  • 
(  liez  un  homme  de  .oi  ans,  on  a  vu  se  développer  progressivement,  en  six  rnoiSj 
les  trois  symptômes  suivants  ; 

1"  Troubles  démentiels  simulant  la  démence  paraly ti(|ue,  mais  sans  sign® 
d'Argyll,  sans  lymphocytose  rachidienne.  Cette  démence  fut  précédée  pendant 
quehiue  temps  des  modifications  particulières  du  caractère,  {iropres,  d’apré® 
Raymond,  aux  lésions  du  corps  calleux  ;  , 

2"  Apraxie  bilatérale  du  type  moteur  pour  certains  actes  simples,  du  tyP® 
idéatoire  pour  les  actes  complexes  ; 

B"  l’arésie  si)asmodii|ue  des  membres  inférieurs  avec  signe  de  Rabinski  bil®' 
téral. 

(I)  L'observation  détaillée  paraîtra  dans  un  prochain  numéro  do  V Encéphale. 
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Ce  malade,  chez  lequel  aucun  symptôme  ne  pouvait  faire  supposer  une- 
tumeur  cérébrale,  succomba  dans  le  coma  trente-six  heures  après  une  ponction 
lombaire. 

A  1,’autopsie  —  1"  Hémorragies  cérébrales  multiples  avec  inondation  du 
ventricule  latéral  droit,  provoquées  par  la  ponction  lombaire; 

2“  Gliome  des  deux  tiers  postérieurs  du  corps  calleux  diffusant  inégalement 
dans  les  deux  hémisphères;  L’envahissement  est  très  limité  &  droite.  A  gauche, 
le  gliome  riait  à  la  partie  postérieure  du  centre  ovale  du  lobe  fi-ontal,  s’étale 
dans  le  lobe  pariétal  et  se  termine  par  deux  pointes  dans  le  lobe  occipital. 
L  écoi’ce  est  respectée,  sauf  à  la  face  interne  du  lobe  occipital  et  au  niveau  de 
la  portion  de  circonvolution  du  corps  calleux  qui  avoisine  le  bourrelet. 

Conclusions.  —  1”  Les  tumeurs  du  corps  calleux  ont  surtout  une  sémiologie 
mentale.  Après  un  stade  transitoire  et  qui  passe  souvent  inaperçu,  où  l’on 
observe  le  syndrome  de  Kayraond,  la  symptomatologie  est  approximativement 
celle  de  la  paralysie  générale  et  c’est  ce  diagnostic  qui  est  le  plus  souvent 
porté  ; 

2»  La  paraplégie  spasmodique,  assez  fréquente  en  pareil  cas,  ressortit  proba¬ 
blement  à  des  lésions  de  voisinage  ; 

3°  L’apraxie  bilatérale  résulte  de  l’association  d’une  lésion  pariétale  gauche  à 
•me  lésion  calleuse,  mais  il  est  possible  que  la  première  de  ces  lésions  suffise  à 
déterminer  la  bilatéralité  du  trouble; 

4°  La  ponction  lombaire,  dangereuse  chez  les  malades  porteurs  de  tumeurs 
cérébrales,  est  d'autant  plus  redoutable  dans  les  cas  qui  nous  occupent  que 
absence  fréquente  de  symptùmes  d’hypertension  intra-cranienne  en  fait 
parfois  méconnaître  le  diagnostic  exact. 

Il- Dégénérescence  seccndaire  dans  un  cas  de  lésion  unilatérale  de 
la  moelle  cervicale,  par  M.  Long. 

(Cette  communication  sera  publiée  ultérieurement  comme  travail  original 
dans  la  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpétrière.) 

M.  Aeqüier.  —  Je  voudrais  demander  &  M.  Long  un  petit  renseignement, 
"on  point  au  sujet  des  lésions  dégénératives,  mais  à  propos  de  la  variété  de 
JJberciile  médullaire  présenté  par  son  malade.  Ayant  étudié,  à  la  Salpêtrière, 
"  certain  nombre  de  névraxes  lésés  par  la  tuberculose,  je  me  suis  trouvé  en 
sence  de  faits  pouvant  se  ramener  à  deux  groupes  ;  i"  les  uns  à  marche 
P>  e  dans  lesquels,  si  la  moelle  est  en  cause,  la  paraplégie  s’installe  en  quelques 
mo^V”  *®mmnes  ;  il  s’agissait,  anatomiquement,  de  lésions  destructives  de  la 
asc  ^  ("’J'^lomalacie  plus  ou  moins  complète)  avec  grosses  dégénérescences 
Pq^^*'  et  descendantes,  lorsque  l’évolution  clinique  se  prolongeait  assez 
^voi*"  P®'’""®*'*'’’"  de  s’effectuer;  2”  dans  le  second  groupe,  au  contraire, 
çyle*! ®**"*1"®  lente,  chronique,  correspondant  anatomiquement  au  tuber- 
"Rit  ç***^®**^  formant  une  néoplasie  parfois  relativement  énorme,  mais  qui 
ne  tumeur  à  point  de  départ  interstitiel  comprimant,  plus  qu’elle 

Il  •‘•••t,  le  tissu  nerveux,  et  ne  déterminant  que  peu  de  lésions  dégénératives, 
(les  lé  grand  intérêt  à  pouvoir,  au  lit  du  malade,  préjuger  de  la  nature 

nient  degré  d’irréparabilité  (foyer  destructif  ou  tumeur  compri- 

dcs  ac  voudrais  savoir  si  la  rapidité  plus  ou  moins  grande  de  l’évolution 

8®nér  l  nerveux  est,  ou  non,  susceptible  de  nous  donner,  d’une  manière 

®  ®>  quelques  indices  à  cet  égard? 

ssvue  neuhologkjue.  IS 
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III.  Le  corps  thyroïde  dans  la  maladie  de  Basedow,  par  MM.  Gustave 
Roussy  et  Jean  Clunet. 

Nous  apportons  de  nouveaux  faits  relatifs  à  l’histologie  pathologique  du 
corps  thyroïde  dans  la  maladie  de  Basedow.  Dans  les  cinq  observations  qui  font 
l’objet  de  cette  note,  les  images  histologiques  sont  tout  à  fait  analogues  à  celles 
décrites  dans  notre  première  communication  (Société  de  Neurologie,  28  juin  1913), 
comme  caractéristiques  du  Basedow  vrai.  On  note,  en  effet  : 

1»  L’hypertrophie  et  la  prolifération  des  cellules  épithéliales  qui  tendent  à 
devenir  cylindriques  et  à  former  souvent  des  végétations  intra-acineuses  ; 

2“  Des  modifications  de  la  colloïde  beaucoup  moins  chromophile,  plus  claire 
et  plus  ductile  que  dans  le  goitre  banal  ou  le  corps  thyroïde  normal; 

3”  Un  stroma  conjonctif  plutôt  grêle  et  ne  formant  souvent  que  de  minces 
bandes  conjonctives. 

Les  auteurs  insistent  particulièrement  .surles  amas  lymphoïdes,  tantôt  en  traî¬ 
nées,  tantôt  ordonnés  en  follicules  avec  centres  clairs  et  cellules  germinatives, 
et  dont  la  fréquence  et  l’abondance  concourent  à  donner  aux  préparations 
un  aspect  vraiment  très  particulier,  aspect  qu’on  ne  trouve  pas  dans  les  goitres 
ordinaires. 

.\  noter,  enfin,  dans  plusieurs  cas,  la  présence  d’amas  pleins  ou  même  de 
véritables  acinis  formés  de  cellules  fortement  éosinophiles  à  protoplasma  gra¬ 
nuleux,  à  noyaux  volumineux. 

De  plus  en  plus,  les  auteurs  sont  conduits  à  admettre  l’existence,  dans  la 
maladie  de  Basedow,  de  lésions  du  corps  thyroïde  vraiment  très  particulières  et 
qui  semblent  lui  appartenir  en  propre. 

IV.  Compression  de  la  Moelle  par  tumeur  extra-dure-mérienne. 

Valeur  localisatrice  des  réflexes  cutanés  de  défense,  par  MM.  Ba- 

Bl.NSKI  et  A.  BAlUtft. 

i  Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  récemment  une  malade  qui  présentait 
des  signes  de  compression  médullaire. 

En  nous  basant  à  la  fois  sur  certaines  données  classiques  et  sur  la  règle 
énoncée  par  l’un  de  nous  avec  M.  Jarkowski  (1),  nous  avons  cherché  à  fixer 
d’une  manière  précisé  l’étendue  en  hauteur  de  la  compression.  L’examen  des 
pièces  nous  a  montré  la  justesse  de  la  délimitation  que  nous  avions  faite. 

Le  nombre  des  cas  analogues  publiés  jusqu’à  ce  jour  étant  encore  restreint, 
nous  avons  cru  utile  d’exposer  avec  (juelques  détails  l’observation  de  notre  ma: 
lade. 

Il  y  a  cinq  ans,  Mme  Cli...,  alors  en  bonne  santé,  éprouva  presque  en  mémo  temps,  à 
la  paroi  thoracique  et  aux  orteils,  des  troubles  de  sensibilité. 

Les  deuxième  et  troisième  orteils  gauches  devinrent  engourdis  et  blancs,  comnas 
exsangues.  Dans  cette  région,  lu  malade  ressentait  une  douleur  légère,  un  agacement 
continu;  ces  troubles  s’étendirent  bientôt  à  tout  le  pied  et  au  tiers  inférieur  de  la  jambe 
gauclies,  puis  aux  mêmes  parties  du  membre  inférieur  droit.  A  ce  moment,  la  marche 
était  très  facile,  bien  que  la  malade  eiït  à  chaque  ftas  l’impression  de  poser  les  pied» 
sur  du  «  bilume  frais  ».  ^ 

Elle  no  (ouvait  demeurer  longtemps  assise;  après  ÔIre  restée  quelques  instants  dan* 
éelte  position,  elle  éprouvait  le  besoin  du  se  lever  et  de  se  déplacer. 

Au  lit.  elle  avait  durant  de  longues  liouros  la  mémo  sensation  d'agacement,  et  elle  »> 
dit-elle,  •  usé  des  draps  à  y  frotter  les  talons  ». 


(1)  J.  Babinski  et  Jabkowski,  Soeiélii  de  Neurotngie,  M  mai  1910'. 
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Les  douleurs  thoraciques  siégeaient  au  niveau  des  VI",  VU"  et  VIII"  espaces  intercos¬ 
taux  gauches  ;  elles  avaient  un  maximum  en  arrière  tout  près  de  la  colonne  vertébrale, 
et  un  autre  en  avant,  au  voisinage  des  extrémités  antérieures  de  ces  espaces.  Elles 
étaient  surtout  pénibles  la  nuit.  Un  médecin  constata  l’absence  de  troubles  pleuraux 
ou  pulmonaires  et  de  toute  réaction  générale,  et  porta  le  diagnostic  de  «  névralgie 
intercostale  ».  Aucun  des  nombreux  remèdes  prescrits  n'amenda  les  douleurs;  elles  dis¬ 
parurent  spontanément  au  bout  de  trois  mois,  mais  se  renouvelèrent  chaque  hiver  pen¬ 
dant  les  années  suivantes. 

Il  y  a  quatre  ans,  un  an  par  conséquent  après  les  premières  manifestations,  des  trou¬ 
bles  de  motilité  apparurent.  La  malade  nous  dit  qu’à  cette  époque,  «  elle  butait  souvent 
quand  elle  ne  surveillait  pas  sa  marche  »  ;  il  est  donc  possible  que  pendant  un  certain 
temps,  ces  phénomènes  aient  été  tributaires  d’une  perturbation  de  la  sensibilité  pro¬ 
fonde. 

Deux  ans  après,  les  symptômes  parétiques  étaient  devenus  manifestes  :  après  une 
marche  un  peu  prolongée,  la  malade  ne  pouvait  plus  lever  les  jambes;  il  fallait  la 
pousser  ou  la  soutenir  quand  elle  montait  un  escalier. 

Il  y  a  un  peu  plus  d’une  année,  vers  le  mois  d’octobre  1912,  les  troubles  de  la  motilité 
6t  de  la  sensibilité  objective  s’aggravèrent  notablement.  Les  jambes  étaient  devenues 
engourdies,  la  déambulation  n’était  plus  possible  que  pendant  quelques  minutes;  des 
contractions  musculaires  raidissaient  de  temps  en  temps  les  membres  inférieurs,  aussi 
bien  dans  la  position  assise  que  pendant  le  repos  au  lit.  Il  existait  en  outre  une  sen¬ 
sation  de  froid  dans  la  profondeur  des  membres  inférieurs;  la  malade  nota  de  plus  que 
les  sensations  de  chaleur,  de  froid  et  de  douleur  n’étaient  perçues  qu’avec  retard  et  fai¬ 
blement. 

Six  mois  après,  vers  le  mois  de  mars  1913,  des  troubles  sphinctériens  se  montrèrent  : 
les  besoins  devinrent  impérieux,  et  la  malade  dut  prendre  des  précautions  pour  éviter 
de  laisser  échapper  ses  urines;  à  aucune  période,  il  ne  paraît  y  avoir  eu  de  rétention. 
Enfin,  au  mois  do  juin  1913,  l’abdomen  devint  dur  et  gonflé. 

C’est  vers  le  mois  de  septembre  de  la  même  année  que  nous  avons  commencé  à  exa- 
Rtiner  Mme  Ch...;  nous  l’avons  depuis  revue  de  nombreuse.s  fois  jusqu’au  mois  de  jan- 
vier  1914;  à  cette  époque,  elle  était  approximativement  dans  le  même  état  que  quatre 
■Rois  auparavant.  Nous  avons  constaté  l’existence  d’une  paraplégie  spasmodique  (avec 
trépidation  épileptoïde  et  danse  de  la  rotule  bilatérale);  paraplégie  incomplète,  puisque 
la  malade  pouvait  encore  exécuter  facilement  et  avec  une  force  moyenne  tous  les  mou¬ 
vements  ordinaires  des  membres  inférieurs. 

Elle  se  trouvait  un  peu  plus  forte  de  la  jambe  droite  que  de  la  jambe  gauche.  11  n’exis¬ 
tait  aucune  amyotrophie  notable,  ni  généralisée,  ni  localisée;  la  contraction  faradique 
des  nerfs  et  des  muscles  était  normale. 

L’excitation  de  la  plante  gauche  provoquait  du  même  côté  une  extension  très  franche 
Avec  éventail,  accompagnée  d’une  flexion  controlatérale  nette  des  orteils. 

La  recherche  du  réflexe  cutané  plantaire  droit  provoquait  une  extension  surtout  mar¬ 
quée  pour  le  gros  orteil,  mais  n’entraiuait  aucun  mouvement  des  orteils  gauches. 

Les  réflexes  abdominaux,  supérieurs  et  inférieurs,  souvent  recherchés,  ne  furent  ja- 
■nais  trouvés. 

Le  réflexe  anal  existait. 

La  sensibilité  était  altérée  sous  ses  différents  modes;  mais  l’anesthésie  au  tact  occu¬ 
pait^  un  territoire  plus  étendu  que  les  autres  anesthésies  ou  hypoesthésies. 

D  après  son  intensité,  on  pouvait  diviser  celte  anesthésie  au  tact  en  trois  zones.  Jus- 
flRaux  plis  inguinaux,  elle  était  pour  ainsi  dire  complète;  à  l’abdomen,  jusqu’à  trois  ou 
fluatre  travers  de  doigt  au-dessous  de  l’ombilic,  elle  était  moins  marquée  tout  en  res- 
ant  très  nette  ;  sur  les  territoires  de  D’,  D",  D'  enfin,  des  examens  répétés  nous  permi- 
«■■t  de  constater  une  légère  hypoesthésie.  Au-dessus  de  la  ligne  passant  à  deux  travers 
®  doigt  environ  au-dessous  du  mamelon,  la  malade  sentait  le  moindre  contact  et  perce- 
la  plus  discrète  piqûre. 

avant  supérieure  de  l’anesthésie  tactile  était  au  même  niveau  en  arrière  et  en 

l’anesthésie  était-elle  un  peu  plus  marquée  à  droite,  c’est-à-dire  du  côté  où  la 
lté  était  un  peu  mieux  conservée. 

fon  d’un  milligramme  de  pilocarpine  a  amené  au  bout  de  vingt  minutes  envi- 

réBi  iRéme  temps  qu’une  tachycardie  passagère,  une  sudation  abondante  sur  toute  la 
?  sus-jacenio  au  territoire  de  la  V"  dorsale. 

^  sensibilité  thermique  n’était  nettement  troublée  qu’au-dessous  du  tiers  moyen  des 
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un  mouvement  semblable  des  diverses  parties  du  membre,  mais  une  flexion  nette  du 
gros  orteil. 

Le  réflexe  de  défense  en  flexion  de  l'un  ou  l’autre  des  membres  inférieurs  n’entratnait 
aucun  mouvement  d'extension  du  membre  collatéral  préalablement  fléchi. 

La  ponction  lombaire  donna  issue,  sous  une  pression  normale,  à  un  liquide  clair  et 
transparent  qui  ne  contenait  en  excès  ni  albumine,  ni  fibrine,  ni  lymphocytes  (0,2  à  la 
cellule  de  Nageotte).  La  réaction  de  Wassermann,  faite  avec  le  même  liquide,  fut  néga- 

L’examen  clinique  et  radiographique  de  la  colonne  vertébrale  ne  dénota  rien  d’anormal. 


La  face,  les  membres  supérieurs,  la  partie  supérieure  du  tronc  étaient  également  nor¬ 
maux. 

.L’examen  du  cœur  et  des  urines  ne  nous  a  révélé  aucun  trouble  important.  La  ten¬ 
sion  artérielle,  prise  avec  l’appareil  l’achon,  était  exprimée  au  poignet  par  les  chiffres 
Suivants  ;  P.  M.  ;  IS,  P.  m.  :  10,  amplitude  dos  oscillations  intermédiaires  :  2  degrés. 

4  la  cheville  gauclie,  on  notait  :  P.  M.  ;  17,  P.  in.  :  10,  oscillations  intermédiaires  :  3  à 
*  degrés. 

A  la  cheville  droite  :  P.  M.  :  l.'i  1/2,  P.  m.  :  10;  oscillations  intermédiaires  :  2  1/2  à 
3  degrés.  ' 

ûans  le  passé  de  la  malade,  on  ne  relevait  qu’une  opération  faite  seize  ans  aupara- 
pour  un  fibrome  utérin.  L’examen  complet  ne  nous  apporta  aucune  raison  de  croire 
1  existence  de  syphilis  ou  de  tuberculose  chez  la  patiente. 


En  présence  des  différents  symptômes  que  nous  avons  exposés,  le  diagnostic 
‘dit  assez  facile  :  l’hypothèse  d’une  compression  médullaire  se  présentait  pour 
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ainsi  dire  d’emblée  et  seule  à  l’esprit.  Après  quelques  éliminations,  nous  nous 
arrêtâmes  vite  à  l’idée  que  la  compression  n’était  ni  osseuse,  ni  méningée,  mais 
qu’elle  était  imputable  à  l’existence  d’une  tumeur. 

En  considérant  le  niveau  supérieur  de  la  zone  où  la  sensibilité  au  tact  était 
troublée,  nous  pensions  que  la  limite  supérieure  de  la  partie  comprimée  devait 
correspondre  au  V*  segment  médullaire.  La  limite  inférieure,  en  se  basant  sur 
la  règle  formulée  par  M.  Jarkowski  et  l’un  de  nous,  pouvait  être  fixée  au  VIII* 
ou  IX*  segment.  11  s’agissait  donc,  vraisemblablement,  d’une  compression  éten¬ 
due,  portant  sur  quatre  segments  médullaires,  et  le  second  terme  de  la  règle 
précitée  nous  permettait  de  croire  à  l’existence  d’une  compression  extra-dure- 
mérienne  plutôt  qu’à  une  compression  intra-dure-mérienne. 

D’autre  part,  la  conservation  relativement  bonne  de  la  motilité  et  la  facilité 
avec  laquelle  s’était  effectué  l’écoulement  du  liquide  céphalo  rachidien  nous 
portaient  à  penser  que  les  lésions  médullaires  devaient  être  assez  peu  profondes  et 
la  compression  peu  intense. 

L’opération  eut  lieu  le  13  janvier  dernier,  à  9  heures  du  matin. 

Nous  avions  projeté  de  faire  une  intervention  en  deux  temps. 

La  laminectomie  simple  fut  faite.  La  pression  artérielle,  qui  était  bonne  au 
début  de  l’opération,  baissa  assez  fortement  lors  de  la  découverte  de  la  dure- 
mère  et  des  gaines  radiculaires;  mais,  à  la  fin,  elle  avait  repris  son  niveau  ini¬ 
tial. 

La  malade  se  réveilla  en  temps  normal.  Elle  se  trouva  très  bien  jusqu’à  la  fin 
de  l’après-midi  ;  mais  la  nuit  fut  mauvaise,  une  syncope  apparut  vers  8  heures 
du  matin;  à  9  heures,  la  malade  était  morte. 

A  l’autopsie,  après  avoir  découvert  toute  la  partie  que  nous  nous  proposions 
d’explorer  pendant  la  seconde  intervention,  nous  avons  trouvé  une  tumeur  extra- 
dure-mérienne  allongée,  molle  et  jaunâtre  dans  son  ensemble,  mais  indurée  en 
certains  points  qui  étaient  rouge  foncé;  sans  ouvrir  la  dure-mère,  et  avant 
d’enlever  la  moelle,  nous  avons  posé  sur  son  étui  durai  des  fils  pour  marquer 
les  niveaux  supérieurs  et  inférieurs  de  la  tumeur.  Après  avoir  laissé  la  pièce 
quelques  jours  dans  le  formol  à  10  ”/.,  nous  avons  ouvert  la  dure-mère  et  cons¬ 
taté  que  la  compression  s’était  bien  effectuée  sur  les  V”,  VI”,  VII”  et  VIII”  seg¬ 
ments  dorsaux.  La  moelle  ne  présente  sur  cette  zone  aucune  déformation  ni 
aucune  modification  de  consistance  et  de  couleur.  L’examen  histologique  en 
sera  fait.  Nous  voulions  seulement  aujourd’hui  présenter  cette  observation 
et  ces  pièces,  qui  apportent  une  vérification  de  la  régie  dont  nous  avons 
parlé. 

Nous  tenons  enfin  à  attirer  l’attention  sur  le  contraste  qui  existe  entre  1» 
simplicité  apparente  de  la  laminectomie  et  la  gravité  de  risques  qu’elle  fait 
courir. 

Notre  malade  fut  opérée  dans  des  conditions  qui  semblaient  parfaites  ;  l’inter¬ 
vention  eut  une  durée  moyenne,  la  dure-mère  ne  fut  ouverte  en  aucun  point, 
et  la  moelle  ne  fut  pas  traumatisée  à  travers  cefte  membrane.  Mme  Ch...  n’en 
mourut  pas  moins  quelques  heures  après. 

Il  est  à  remarquer  que  la  partie  toute  supérieure  de  la  moelle  dorsale,  ou 
mieux  sa  gaine  dure-mérienne  et  ses  expansions  latérales  furent  mises  à  décou¬ 
vert.  Or  on  sait  qu’à  ce  niveau  émergent  des  filets  sympathiques  qui  ont  une 
action  très  importante  sur  le  cœur  et  la  circulation.  Nous  nous  demandons  si  la 
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laminectomie  de  la  région  cervico-dorsale  n’acquiert  pas  de  ce  fait  un  plus 
haut  degré  de  gravité. 

M.  T.  DE  Martel.  —  A  l’occasion  de  la  communication  de  MM.  Babinski  et 
Barré,  je  tiens  à  faire  observer  combien  il  est  difficile  de  prévoir  le  résultat 
d’une  laminectomie,  même  immédiatement  après  l’opération. 

Telle  intervention  rapide  et  facile  se  termine  par  la  mort  alors  que  telle 
autre,  qui  semble  se  présenter  dans  les  conditions  les  plus  défavorables,  est  cou¬ 
ronnée  de  succès. 

Nous  ne  savons  rien  pour  le  moment  du  mécanisme  du  choc  à  la  suite  de  la 
laminectomie  et  il  faut  simplement  constater  sa  fréquence  à  la  suite  d’opéra¬ 
tions  simples  et  noter  sa  rareté  après  les  écrasements  étendus  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale  et  de  la  moelle  épinière. 

Voici,  à  l’appui  de  ce  que  j’avance,  les  faits  que  j’ai  observés. 

Plusieurs  laminectomies,  pratiquées  de  façon  correcte  et  sans  ouverture  de  la 
dure-mère,  ont  provoqué  la  mort  en  quelques  heures. 

L’ablation  d’une  tumeur  intra-durale  siégeant  au  niveau  de  G''’'*,  D*  et  D’,e8t 
facile  et  rapide.  La  mort  survient  le  troisième  jour  au  milieu  d’hémorragies 
gastriques  et  intestinales. 

A  l’autopsie,  on  trouve  l’intestin  et  l’estomac  très  congestionnés,  mais  sans 
ulcération. 

Trois  opérations  très  longues,  difficiles,  avec  ouverture  de  la  dure-mére  et 
ablation  de  la  tumeur  se  terminent  par  des  guérisons  sans  incident,  bien  que, 
dans  deux  de  ces  cas,  la  dure-mére  n’ait  pu  être  refermée  et  que,  dans  le  troi¬ 
sième  cas,  la  moelle  ait  été  incisée  sur  une  longueur  de  cinq  centimètres  pour 
en  extirper  une  tumeur. 

Enfin,  cinq  cas  d’écrasement  complet  de  la  colonne  vertébrale  et  de  la  moelle 
épinière  ne  sont  suivis  d’aucun  phénomène  de  choc  et  la  mort  est  provoquée 
dans  tous  les  cas  par  des  accidents  infectieux. 

Tels  sont  les  faits  :  ils  sont,  en  apparence,  paradoxaux  ;  je  m’abstiens  de 
construire  des  hypothèses  pour  les  expliquer  et  je  fais  simplement  remarquer 
que  ces  phénomènes  sont  probablement  d’origine  réflexe  et  sont  peut-être  plus 
Sûrement  provoqués  par  des  frôlements  opératoires  et  des  excitations  légères  que 
par  des  traumatismes  graves  qui  entraînent  plutôt  l’inhibition  et  l’impotence 
fonctionnelle  immédiate  des  centres  qu’ils  atteignent. 

M.  .luMENTiÉ.  —  A  propos  de  la  communication  qui  vient  d’être  faite,  je  rap¬ 
pellerai  l’observation  publiée  avecMM.  Babinski  etEnriquez  en  février  1913dans 
cette  même  Société  :  il  s’agissait  d’un  cas  de  tumeur  des  méninges  médullaires, 

uns  lequel  les  troubles  paralytiques  dus  à  la  compression  de  la  moelle  avaient 
présenté  une  évolution  des  plus  curieuses,  la  paraplégie  ayant  eu  une  série  de 
rémissions  et  de  rechutes  ;  chez  ce  malade,  le  grand  écartement  des  limites  supé¬ 
rieures  de  l’anesthésie  (I).  7-D.  8)  d’une  part,  et  de  la  zone  où  l’on  pouvait  provo¬ 
quer  les  mouvements  de  défense  (ü.  Id-Ü.  12)  d’autre  part,  nous  avait  fait 
porter  le  diagnostic  de  tumeur  extra-durale,  que  l’opération  a  permis  de 
répifier. 

Pour  en  revenir  à  ce  que  disait  M .  Jarkowski,  je  crois  que  ce  qui  retarde  l’ap- 
Pnrilion  des  symptômes  de  compression  de  la  moelle  dans  les  cas  de  tumeurs 
®Atra-durale8  et  ce  qui  permet  leur  développement  plus  considérable  en  longueur, 
sans  doute  l’amortissement  de  la  compression  par  la  dure-mère  t  faisant 
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coussin  »,  mais  c’est  aussi  le  fait  que  ces  néoplasies  évoluent  dans  l’espace  épi¬ 
dural,  la  cavité  vertébrale  aj’ant  des  dimensions  beaucoup  plus  grandes  que 
celles  du  sac  durai,  fibreux  et  inextensible,  qu’elle  contient. 

M.  Alquikr.  —  Dans  la  genèse  des  accidents  si  spéciaux  du  choc,  en  présence 
des  troubles  vaso-moteurs  que  vient  de  signaler  M.  de  Martel,  étant  donnée  la 
chute  de  la  pression  artérielle,  souvent  indiquée  dans  les  observations,  n’j  a-t-il 
pas  lieu  d’attribuer  une  part  importante  aux  troubles  de  l’innervation  sym¬ 
pathique  (tiraillements  des  ramicommunicantes,  etc  ?)  et  n’y  aurait-il  pas  lieu 
d’essayer  systématiquement  l’emploi  préventif  des  moyens  capables  d’agir  sur  le 
sympathique,  les  injections  d’adrénaline  par  exemple? 

J  Jarkowski. —  11  y  a  lieu  de  rapprocher  l’observation  rapportée  par  MM.  Ba¬ 
binski  et  Barré  de  celte  que  nous  avons  mentionnée,  M.  Babinski  et  moi,  dans 
notre  communication  à  l’Académie  de  médecine  en  1912,  sur  la  localisation  des 
lésions  comprimant  la  moelle. 

Chez  notre  malade,  ayant  des  manifestations  caractéristiques  de  compression 
médullaire,  la  limite  supérieure  de  l’anesthésie  se  trouvait  au  niveau  du  cin¬ 
quième  segment  dorsal,  celle  des  réllexes  de  défense  atteignait  la  hauteur  dü 
neuvième  segment  dorsal.  Nous  basant  sur  la  notion  que  les  tumeurs  extra- 
dure-niériennes  (contrairement  à  celles  qui  se  dévelojipent  aux  dépens  des 
méninges  molles)  atteignent  d’habitude  une  longueur  importante,  nous  avons 
exprimé  qu’en  cas  de  compression  de  la  moelle  par  tumeur,  l’écart  considé¬ 
rable  entre  la  frontière  de  l’anesthésie  et  celte  des  réflexes  de  défense  plaide  en 
faveur  d’une  compression  extra-durale.  L’opération,  pratiquée  par  M.  Lécène, 
conformément  à  nos  indications,  confirma  notre  diagnostic  et  lit  découvrir  une 
tumeur  extra-dure-mérienne  de  H  centimètres  de  longueur. 

En  rapprochant  ces  deux  cas  de  tumeur  extra-durale  et  en  les  opposant  au 
tableau  clinique  déterminé|par  des  tumeurs  intra-durales  de  la  région  dorsale,  je 
crois  pouvoir  constater  encore  une  autre  particularité,  pouvant  servir  au  dia¬ 
gnostic  différentiel  de  ces  deux  genres  de  tumeurs. 

Dans  les  quelques  cas  de  tumeur  intra-durale,  que  nous  avons  eu  l’occasion 
d’observer  dans  le  service  de  M.  Babinski,  les  troubles  de  la  sensibilité  présen¬ 
taient  les  caractères  suivants  :  au-dessus  de  la  région  d’anesthésie  plus  ou  moins 
complète,  on  pouvait  distinguer  deux  zones  d’hypoeslhésie,  l’une  nette,  l’autre 
très  légère  ;  chacune  de  ces  zones  occupait  à  peu  près  le  domaine  d’un  segment 
médullaire  ;  les  limites  qui  séparaient  entre  elles  ces  différentes  régions  étaient 
nettement  tranchées  et  se  rapportaient  à  tous  les  modes  de  la  sensibilité 
cutanée. 

Au  contraire,  dans  ces  deux  cas  de  tumeurs  extra-durales,  la  zone  d’hypoes- 
thésie  paraissait  être  beaucoup  plus  large,  les  différents  modes  de  la  sensibilité 
avaient  des  limites  didérentes,  et  celles-ci  avaient,  au  moins  dans  notre  cas,  une 
direction  irrégulière,  qui  ne  correspondait  pas  à  la  distribution  des  segments 
médullaires. 

11  y  a  lieu  de  se  demander  si  ces  particularités  ne  sont  pas  dues  aux  diffé¬ 
rences  du  mécanisme  de  la  compression  dans  les  deux  genres  de  tumeurs.  En 
effet,  tandis  qu’une  tumeur  intra-durale  touche  la  moelle  d’une  manière  directe 
et  la  lèse  sur  une  étendue  relativement  restreinte,  les  tumeurs  situées  en  dehors 
de  la  dure-mère  compriment  la  moelle,  protégée  par  les  méninges,  comme  à 
travers  un  coussin  et  le  maximum  de  la  compression  n’est  plus  à  la  limite  supé¬ 
rieure,  mais  se  trouve  déplacé  en  bas,  vers  le  centre  de  la  tumeur. 
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V.  Compression  de  la  moelle  par  tumeur.  Valeur  localisatrice  des 
réflexes  cutanés  de  défense.  Remarqués  cliniques  et  anatomo<- 
pathologiques,  par  MM.  A.  Barré,  Dbsmarest  et  F.  Joltrain. 

Le  malade  dont  nous  avons  l'honneur  de  présenter  l’observation  a  été  étudié 
dans  le  service  de  M.  le  docteur  Caussade,  à  l’hôpital  Tenon,  puis  à  l’Hétel-Dieu. 

Nous  avons  d’abord  diagnostiqué  l’existence  chez  lui  d’une  compression  dé  la 
moelle  par  tumeur.  Ensuite,  en  nous  basant  sur  la  règle  énoncée  par 


Fig.  i. 


Babinski  ét  Jarkowski,  nous  avons  été  amenés  à  formuler  sur  les  limites  et 
te  siège  de  cette  tumeur  plusieurs  hypothèses  dont  l’exactitude  a  été  reconnue 
eu  cours  de  l’intervention  chiiurgicale. 

Ce  fait  suffirait  à  lui  seul  à  rendre  le  cas  de  notre  malade  intéressant  et 
tgne  d’être  publié;  mais,  l’examen  de  la  moelle  ayant  été  fait,  nous  nous 
Sommes  trouvés  en  présence  de  lésions  très  profondes  auxquelles  certains  symp- 
tues  ne  permettaient  guère  de  songer;  ce  désaccord  apparent  entre  quelques 
Phénomènes  cliniques  et  les  désordres  anatomiques  ajoute  beaucoup  à  notre  sens 
m  Valeur  instructive  du  cas. 

Nous  publierons  tout  au  long  l’observation  du  malade  et  nous  donnerons  une 
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description  détaillée  des  lésions  médullaires.  Nous  nous  bornons  aujourd’hui  à 
indiquer  nos  principales  conclusions. 

H...,  28  ans,  mécanicien,  présentait,  vers  la  fln  de  1913,  une  paraplégie  spasmodique 
accompagnée  de  troubles  sensitifs  dont  les  premières  manifestations  dataient  du  mois 
de  juillet  1909. 

1»  L’anesthésie  franche  remontant  jusqu’au  territoire  de  la  Xll'  dorsale  eût 


fait  localiser  la  compression  aux  derniers  segments  dorsaux.  Mais  une  diminu¬ 
tion  légère  de  la  sensibilité  au-dessus  de  celle  zone  jusqu’au  territoire  de  Ift 
IX*  dorsale  permettait  de  penser  que  celte  compression  intéressait  probablement 
le  VII’  segment. 

2”  Les  réflexes  cutanés  de  défense  pouvaient  être  produits  jusqu’à  trois  tra¬ 
vers  de  doigt  au-dessous  du  niveau  supérieur  de  l'hypoesthésie.  En  se  basant 
sur  la  règle  à  laquelle  nous  avons  fait  allusion  flus  haut,  nous  posâmes  le  dia¬ 
gnostic  de  tumeur  de  petite  dimension,  à  siège  intra-dure-mérien  probable  et 
comprimant  sans  doute  un  seul  segment. 

3»  La  présence  d’une  très  petite  zone  ovalaire  d’anesthésie  complète  à 
partie  supérieure  de  la  région  hypoesthésiée  nous  lit  soupçonner  la  destruction 
de  la  9*  racine  du  côté  correspondant,  et  le  fait  fut  confirmé  au  cours  de  l’opé'^ 
ration. 
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4»  Au  niveau  de  la  compression,  la  moelle  était  réduite  à  une  mince  lame  oii 
des  coupes  ont  permis  de  voir  qu’il  n’existait  plus  une  seule  gaine  à  myéline  et 
seulement  quelques  cylindraxes. 

Malgré  ces  lésions  très  profondes  le  phénomène  de  dynamogénisation  existait 
d  une  façon  très  nette  et  le  malade  gardait  la  sensation  du  besoin  d’exonération 
vésicale  et  rectale. 

8»  L’évolution  des  phénomènes  de  compression  a  été  très  curieuse.  Elle  s’est 
faite  en  deux  périodes  séparées  par  un  intervalle  de  plus  d’une  année  pendant 
laquelle  le  malade  a  pu  exercer  son  métier  de  mécanicien.  Cette  sédation  très 
Importante  et  prolongée  des  phénomènes  s’explique  probablement  par  ce  fait 
qu  en  plus  de  la  tumeur  intra-durale,  il  en  existait  une  autre  au  même  niveau 
mais  en  dehors  de  la  dure-mère.  La  tumeur  extra-durale  avait  dû  comprimer 
d  abord  la  moelle;  plus  tard,  à  la  faveur  d’un  orifice  osseux  large,  qu’elle  s’était 
peu  à  peu  créé,  ta  tumeur  extra-dnre-mérienne  devintextra-rachidienne  :  les  phé- 
i>omènes  de  compression  cessèrent.  Ils  reparurent  avec  le  développement  de  la 
tumeur  intra-rachidienne  que  nous  avons  diagnostiquée  et  que  l’un  de  nous  a 
trouvée  exactement  à  la  place  indiquée. 


M.  Souques.  —  Il  s’agit  dans  l’intéressante  communication  de  M.  Barré  d’une 
destruction  à  peu  près  complète  de  la  moelle  dorsale.  11  n’y  avait  pas  de  troubles 
Vésicaux  proprement  dits.  A  cet  égard,  cette  observation  se  rapproche  de  celle 
que  nous  avons  présentée  ici,  en  décembre  dernier,  M.  Nadal  et  moi.  J’avais 
emjs  une  hypothèse  sur  cette  intégrité  des  réservoirs  dans  certains  cas  de  com¬ 
pression  de  la  moelle  dorsale,  à  savoir  que  cette  intégrité  tenait  peut-être  à 
exaltation  de  la  réflectivité  médullaire,  qui  résulte  de  la  libération  de  la 
**'eelle,  c’est-à-dire  delà  suppression  de  l’influence  cérébrale. 


de  syndrome  des  fibres  radiculaires  longues  des  cor¬ 
dons  postérieurs,  suivi  d’autopsie,  par  MM.  J.  üejerine  et  J.  Jumentié. 

Dans  une  communication  antérieure  faite  à  la  Société  de  Biologie  (1),  l’un  de 
®ous  a  montré  que  dans  les  scléroses  combinées  à  marche  subaiguë,  caractéri- 
^  as  par  un  état  ataxo-spasmodique  plus  ou.  moins  accusé  et  aboutissant  souvent 
état  paralytique,  il  existait  des  troubles  de  la  sensibilité  dissociés  d’une 
spéciale  et  différents  de  ceux  que  l’on  observe  dans  le  tabes  classique 
ans  le  tabes  ataxo  spasmodique,  — tabes  compliqué  de  sclérose  des  cordons 

latéraux. 

J,  le  tabes  ordinaire  comme  dans  le  tabes  ataxo-spasmodique,  on  constate 
latence  de  la  dissociation  dite  tabétique,  à  savoir  :  une  altération  très  mar- 
lité^  *a  sensibilité  tactile  avec  intégrité  plus  ou  moins  complète  des  sensibi- 
a  douloureuse  et  therinii|ue  et  une  altération  très  intense  des  sensibilités 
Osse^”*^^*’  —  attitudes,  sensibilité  à  la  pression  profonde,  sensibilité 

aont^***  sclérose  combinée  à  marche  subaiguë,  si  les  sensibilités  profondes 
aussi  touchées  que  dans  le  tabes,  par  contre  la  sensibilité  tactile  est  intacte 


P  (f)  J.  Dejek 
ai"** 

décembre  1 


Syndrome  des  fibres  radiculaires  longues  des  cordons  postérieurs, 
éances  de  ta  Société  de  Biologie,  fOlS,  t,  LXXV,  p.  554  (séance  du 


272 


SOCIÉTÉ  DE  NEUnOLOGIE 


et  il  en  est  de  même  pour  les  sensibilités  à  la  douleur  et  à  la  température.  La 
différence  de  l’état  de  la  sensibilité  dans  ces  deux  affections  tient  é  ce  que  la 
topographie  de  la  sclérose  des  cordons  postérieurs  n’est  pas  la  même  dans  la 
sclérose  tabétique  et  dans  la  sclérose  combinée  subaiguë. 

Nous  présentons  aujourd’hui  à  la  Société  les  coupes  de  la  moelle  épinière  prove¬ 
nant  d’un  cas  de  sclérose  combinée  subaiguë  dans  lequel  le  syndrome  des  fibres 
radiculaires  longues  avait  été  des  plus  nets  durant  la  vie,  —  intégrité  de  la 
sensibilité  cutanée  avec  altérations  intenses  des  sensibilités  profondes.  Nous  ne 
donnons  ici  qu’un  résumé  de  l’oliservalion  clinique  et  anatomique  de  ce  cas  que 
nous  rapporterons  dans  tous  ses  détails,  dans  un  prochain  travail,  avec  d’autres 
cas  cliniques. 

OusEKVATioN.  —  M...,  homme  à«é  do  48  ans,  entre  A  la  Salpétrière  dans  le  service  de 
la  clinique  pour  des  troubles  paralytiques  portant  surtout  sur  les  membres  inférieurs, 
mais  atteignant  aussi  les  membres  supéiiours. 

La  paralysie  est  complète,  elle  est  Masque,  les  réllexes  tendineux  sont  abolis,  le  signe 
de  Babinski  existe  des  doux  cotés.  Les  sphincters  sont  touchés  (rétention  des  urines  et 
des  matières).  Au  bras,  on  constate  surtout  do  la  maladresse,  de  l’ataxie;  les  réflexes 
cutanés  font  également  défaut. 

La  sensibilité  est  très  troublée  ;  douleurs  vives  depuis  des  mois,  spontanées  (crampes), 
et  provoquées  pur  la  pression  des  niasSes  musculaires  et  des  troncs  nerveux;  la  sensibi¬ 
lité  supeilicielle  est  intacte  (sensibilités  tactile,  douloureuse  et  thermique);  les  sensibi¬ 
lités  profondes  sont,  par  contre,  très  louchées  ;  perte  de  la  notion  do  position  remontant 
jusqu’au  niveau  du  genou  et  de  la  hanche. 

Ces  troubles  ont  débuté,  il  y  a  un  au,  par  des  phénomènes  d’asthénie  progressive  et 
do  la  céphalée;  les  membres  inférieurs  furent  d’abord  le  siège  de  faiblesse  et  de  rai¬ 
deurs,  et  on  constata  nettement,  il  y  a  (pielques  mois,  uii  état  spasmodique  avec  exagé¬ 
ration  des  réflexes  patellaires  et  clonus  du  pied;  une  ponction  lombaire  faite  à  ce 
moment  montra  l’existence  d’une  lympbocytose  nette. 

M...  arrive  à  l’Iiôpital  très  fatigué  par  le  voyage;  il  tousse,  a  de  la  dyspnée,  et  le  len¬ 
demain  les  phénomènes  pulmonaires  s’aggravent;  il  existe  un  gros  foyer  pneumonique 
à  la  base  droite;  le  malade  meurt  le  soir  même. 

Examen  anatomique.  —  La  moelle  débitée  en  coupes  sériées  présente  les  lésion» 
décrites  sous  le  nom  de  sclérose  combinée  subaiguë;  il  existe  à  la  fois  de  l’mdéme  des 
gaines  de  myéline  et  des  lésions  de  sclérose  névroglique,  cette  dernière  étant  localisée 
presipie  exclusivement  au  niveau  du  faisceau  pyramidal,  dans  le  cordon  latéral,  et  dans 
la  partie  centrale  du  cordon  postérieur  dans  le  faisceau  de  Goll;  elle  existe  sur  toute  1* 
hauteur  des  cordons  postérieurs,  d’autant  plus  accentuée  que  l’on  examine  une  région 
plus  élevée,  et  on  la  eonstiO'  dans  le  bulbe  justiu’au  niveau  des  noyaux  de  Goll  et  de 
Burdacb. 

Les  racines  postérieures,  par  contre,  sont  absolument  intactes. 

Nous  ne  voulons  pas  insister  aujourd’hui  sur  les  caractères  si  particuliers  de 
cette  lésion,  qui  traduitun  processus  intra-médullaire  ;  nous  tenons  à  signaler  c® 
fait  que,  dans  la  moelle,  en  dehors  du  faisceau  pyramidal,  les  fibres  qui  sont 
détruites  et  remplacées  par  du  tissu  névroglique  sont  celles  du  cordon  de  Goll  et 
de  la  partie  adjadente  du  cordon  de  lJurdach,  c’est-à-dire  les  fibres  longues  du 
cordon  postérieur.  Par  contre,  la  partie  externe  du  faisceau  de  Burdach  es 
intacte  dans  toute  la  hauteur  de  la  moelle  épinière. 

Or,  c’est  justement  dans  cette  partie  externe  du  faisceau  de  Burdach  qu® 
passent  les  fibres  courtes  et  moyennes  des  racines  postérieures  conductrices  des 
sensibilités  tactile,  douloureuse  et  thermique.  Au  contraire,  dans  le  tabes  e^ 
dans  la  sclérose  combinée  tabétique,  cette  partie  externe  du  cordon  de  Burdac 
est  toujours  sclérosée  et  c’est  par  là  ([ue  débute  le  processus  tabétique;  el 
n’est,  du  reste,  que  la  continuation  dans  les  cordons  postérieurs  de  la  lésion  de 
racines  correspondantes.  Dans  le  tabes,  la  sclérose  de  ces'cordons  est  d’orig'"^ 
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radiculaire;  dans  la  sclérose  combinée  à  marche  subaiguë,  les  racines  posté¬ 
rieures  sont  intactes,  la  lésion  est  médullaire  et  la  sclérose  des  cordons  posté¬ 
rieurs  est  d’origine  funiculaire;  ces  cordons,  en  effet,  de  même  que  les  cordons 
latéraux,  se  prennent  en  eux-mêmes  sous  l’influence  d’un  agent  infectieux  ou 
toxique. 

La  topographie  spéciale  de  la  sclérose  des  cordons  postérieurs,  limitée  aux 
ibres  radiculaires  longues  par  lesquelles  passent  les  sensibilités  profondes, 
explique  1  intégrité  de  la  sensibilité  cutanée  dans  la  sclérose  combinée  à  marche 
subaiguë  et  justifie  le  nom  de  «  Syndrome  des  fibres  radiculaires  longues  du  cordon 
postérieur  »  donné  par  l’un  de  nous  à  ce  mode  spécial  de  dissociation  de  la  sen¬ 
sibilité. 

Vll.  Un  cas  d’hémianopsie  avec  réaction  pupillaire  hémianopsique, 
suivi  d’autopsie,  par  MM.  J.  Dejehink  et  J.  Jumentik. 

La  réaction  pupillaire  hémianopsique  décrite  par  Wernicke,  il  y  a  environ 
rente  ans,  est  caractérisée  par  ce  fait  que  l’excitation  lumineuse  des  parties 
aveugles  de  la  rétine  ne  produit  qu’une  contraction  nulle  ou  insignifiante  de  la 
pupille,  tandis  que  lorsque  celte  même  excitation  lumineuse  porte  sur  les  par¬ 
ies  voyantes,  l’iris  se  contracte  comme  à  l’état  physiologique.  Cette  réaction 
SI  spéciale  est  du  reste  assez  rarement  observée  et  l’un  de  nous,  qui  l’a  systéma- 
*<l'iement  recherchée  depuis  une  vingtaine  d’années,  n’en  a  constaté  que  six 
®*emples. 

La  question  de  la  localisation  "de  la  lésion  qui  produit  celte  réaction  fut  dés 
n*»..**^^*'  par  Wernicke,  qui  admettait  que  la  réaction  pupillaire  hémio- 

e  pouvait  se  produire  que  dans  le  cas  de  lésion  des  voies  optiques  pri- 


Pique  n 


raaires,  —  bandelette  optique,  corps  genouillé  externe,  —  et  que  par  conséquent 
n  existence  permettait  d’exclure  une  lésion  des  voies  optiques  secondaires,  — 
®isceau  visuel  central  et  scissure  calcarine. 

observation  suivie  d'autopsie  que  nous  rapportons  ici  prouve  que  cette 
^^Jpothèse  n  est  pas  exacte  et  que  la  réaction  pupillaire  hémianopsique  peut 
JJ  ®®i’''er  à  la  suite  de  lésions  sectionnant  le  faisceau  visuel  central,  le  premier 
orone  optique  étant  complètement  intact. 

«t  hémianopsie.  Réaction  pupillaire  hémianopsique. 
hémorragique  de  la  capsule  externe  lésdni  les  voies  optiques  centrales. 

^6  la^rulf  ~  ’  *^8ée  de  51  ans,  entre  à  la  Salpétrière  dans  le  service 

Ces  a,,  ®  juin  1912,  pour  une  hémiplégie  avec  hémianesthésie. 

SOurdissB  décembre  1911  :  prise  d’un  malaise,  elle  perçut  de  l’on- 

‘'ans  la  gauche  qui  ne  sentait  presque  plus  le  sol,  puis  de  la  faiblesse 

'■«•evée  correspondants;  elle  tomba  peu  après  à  la  renverse  et  fut 

^asoufi  «.."jAL  paralysée,  mais  n’ayant  pas  perdu  connaissance.  L’hémiplégie, 

fi*om^**  début,  devint  rapidement  spasmodique. 

*^ouche  juin  1912.  —  La  malade  est  immobilisée  au  lit  et  contracturée  :  la 

^échi  8ur*l  déviée,  surtout  à  l’occasion  de  la  mimique;  l’avant-bras  est 

*’®xe  dn  J  locoibre  inférieur  est  en  abduction  légère,  le  genou  un  peu  fléchi. 

Il  exist *®  prolongement  de  celui  de  la  jambe. 

flexion*d^**f  impotence  presque  complète  des  membres  gauches;  l’extension  et  surtout 
^®tens6  e*  1®  ■  i®  bassin  sont  toutefois  assez  bien  conservées  ;  la  raideur  est 

Les  réfl  Peut  être  étendue. 

la  trénfa***®  ioodineux  dans  toute  la  moitié  gauche  du  corps  sont  exagérés,  il  existe 
La  sensihTii**  ‘^Pll®Pioïde  du  pied.  On  ne  constate  pas  le  signe  de  Babinski. 

'®mpcf  jjjj  *“''®  aoperficielle  est  presque  abolie  é  gauche  pour  le  tact,  la  douleur  et  la 
®®®8ibilité  à  1  *®®  ®®'’.®lbilité8  profondes  sont  également  très  touchées  :  diminution  de  la 
a  pression,  perte  de  la  notion  de  position  et  du  sens  articulaire,  au  membre 
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supérieur  et  inférieur,  sauf  4  la  hanche  ;  la  sensibilité  osseuse,  émoussée  à  la  face,  est 
abolie  au  membre  supérieur  et  n’existe  au  membre  inférieur  qu’à  la  cuisse;  astéréo- 
^nosie.  Pas  de  phénomènes  douloureux. 

Examen  oculaire.  —  Le  fond  de  l’œil  est  intact;  les  pupilles  sont  égales.  On  constate 
l’existence  d’une  hémianopsie  homonyme  gauche,  respectant  la  macula  et  en  outre  une 
réaction  pupillaire  hémiopique  que  l'on  met  en  évidence  de  la  manière  suivante  :  l’oeil 
droit  de  la  malade  étant  couvert  par  un  bandeau»  si  à  l’aide  d’une  bougie  on  éclaire 
successivement  la  moitié  temporale  et  la  moitié  nasale  du  champ  visuel  de  l’œil 
gauche,  voici  ce  que  l’on  observe  :  lorsque  la  lumière  arrive  sur  la  moitié  temporale 
(partie  aveugle),  c’est  à  peine  si  l’on  constate  un  très  léger  mouvement  de  contraction 
•de  la  pupille  ;  par  contre,  dès  que  la  lumière  arrive  sur  la  ligne  médiane  et  éclaire  Ifl 
champ  nasal  (partie  voyante),  immédiatement  la  pupille  se  contracte  intensivement  et 
reste  (-ontractée;  les  mômes  phénomènes  s’observent  lorsqu’on  éclaire  l’œil  droit,  à 
savoir  :  pas  ou  presque  pas  de  réaction  pupillaire  lorsque  le  champ  nasal  (partie  aveugle) 
est  éclairé,  au  contraire  forte  contraction  pupillaire  quand  la  lumière  arrive  sur  le  champ 
temporal.  Ou  peut  encore  produire  la  réaction  pupillaire  hémianopsique  par  un  autre 
procédé  qui  n’est  du  reste  que  le  corollaire  du  précédent;  lorsque  la  lumière  éclaire 
les  champs  voyants  de  l’un  et  l'autre  œil,  la  contraction  pupillaire  se  produit  très 
accusée  mais  elle  cède  aussitôt  que  la  lumière  arrive  sur  les  champs  aveugles. 

Examen  anatomique.  —  L’autopsie  ne  révèle  aucune  lésion  apparente  de  l’hémisphèré 
droit  au  niveau  de  l’écorce;  la  pyramide  bulbaire  droite  est  un  peu  atrophiée. 

Après  durcissement  et  imprégnation  à  la  celloïdine,  l’hémisphère  droit  est  débité  en 
coupes  microscopiques  sériées  ;  voici  les  résultats  de  leur  examen. 

La  lésion  consiste  en  un  foyer  hémorragique  ancien  situé  au  lieu  d’élection  classique; 
il  forme  une  mince  nSppe  ayant  disséqué  la  face  externe  du  putamen  et  isolé  les  noyaux 
centraux  de  leurs  connexions  corticales.  Situé  en  dedans  des  circonvolutions  de  1  iur 
sula,  il  détruit  les  doux  tiers  postérieurs  de  la  capsule  externe  et  de  l’avant-mur  et 
entame  légèrement  l'extrémité  postérieure  du  puta,pien;  en  bas,  il  se  termine  en  dedans 
de  la  lame  grise  qui  tapisse  le  fond  du  sillon  marginal  postérieur;  en  haut,  il  remonte 
au-dessus  du  noyau  caudé  et  sectionne  à  ce  «iveau  le  pied  du  segment  supérieur  de  la 
couronne  rayonnante;  il  n’atteint  pas  on  avant  le  ventricule  latéral  dont  le  sépare  la 
substance  grise  sous-épendymaire  ;  en  arrière,  au  contraire,  il  touche  le  ventricule 
(sans  détruire  toutefois  l’épendyme)  entre  la  queue  du  noyau  caudé  qui  a  on  partie 
disparu  et  l’cxtrénrité  antérieure  du  tapétum;  il  sectionne  à  ce  niveau  la  partie  externe 
des  segments  rétro  et  sous-lenticulaires  de  la  capsule  interne,  les  séparant  presque  coiB" 
plètement  des  couches  sagittales  du  lobe  temporo-occipital. 

Le  foyer  hémorragique  respecte  ;  la  partie  du  segment  rétro-lenticulaire  de  la  capsul® 
interne  adjacente  au  segment  postérieur  do  cette  dernière,  la  zone  do  Wornicko,  le  P^*' 
vinar,  le  corps  genouillé  externe,  la  bandelette  optique,  la  région  du  ruban  do  R8* 
médian  et  les  noyaux  interne  et  externe  du  thalamus. 

Dégénérescences.  —  1"  La  capsule  interne  (genou  et  segment  postérieur)  est  nettement 
dégénérée  comme  le  faisait  prévoir  la  section  du  pied  du  segnionl  supérieur  de  la  coU' 
ronne  rayonnante,  elle  présente  encore  toutefois  un  nombre  assez  considérable  d* 
fibres  saines,  qui  appartiennent  soit  au  faisceau  do  Türck  que  la  lésion  n’a  pas  sectionné, 

soit  au  pédoncule  antérieur  du  thalamus,  soit  aux  fibres  thalamo-corticales.  Les  fibres 
qui  cloisonnent  la  capsule  interne  —  système  strio-thalainique,  strio-Luysien,  —  sont, 
au  niveau  de  son  tiers  postérieur,  presque  complètement  décolorées  alors  qu’elles  son 
intactes  en  avant.  La  pyramide  bulbaire  est  presque  complètement  dégénérée; 

2"  La  zone  do  Wernicko  est  faiblement  colorée,  cependant  les  fibres  appartenant  ausyS" 
tème  de  la  bandelette  optique  sont  trôs  visibles.  Le  pulvinar  est  aplati  et  irréguliéé, 
ses  fibres  radiées  sont  plus  tassées  et  mal  colorées,  mais  son  stratum  zonal  est  ' 
Le  corps  genouillé  externe  est  un  peu  tassé  dans  sa  partie  postéro-oxterne  adjacent 
au  pulvinar  et  les  lamelles  y  sont  moins  colorées,  mais  les  fibres  de  la  bandelette  son 
nombreuses  et  fortement  teintées  ;  «  . 

3"  l,a  couche  sagittale  externe  est  très  nettement  dégénérée  jusque  dans  la  P®îîx 
occipitale  et  les  circonvolutions  du  cuneus  et  lobule  lingual.  La  substance  non 
renciée  du  lobe  temporo-occipital  contient  également  de  nombreuses  fibres  décolot® 
pénétrant  dans  l’axe  des  circonvolutions. 

En  résumé.  —  !•  Section  en  haut  et  on  avant  du  pied  do  la  couronne  tayonna^® 
ayant  entraîné  la  dégénérescence  du  faisceau  pyramidal  constatée  au  niveau  du  b*'  . 
•et  expliquant  l'hémiplégie  intense  présentée  par  la  malade  ; 
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2»  Section  en  haut  et  en  arrière  du  pied  de  la  couronne  rayonnante  [ayant  interrompu 
les  radiations  thalamo-corticales  et  déterminé  l’hémianesthésie; 

3"  Section  de  la  couche  sagittale  externe  qui  se  trouve  isolée  des  noyaux  optiques  de 
la  base,  ayant  entraîné  la  dégénérescence  de  ses  fibres  jusqu’aux  lèvres  de  la  scissure 
calcarine  ainsi  que  la  réduction  de  volume  du  corps  genouillé  externe  et  du  pulvinar  ; 
lésion  expliquant  l’hémianopsie; 

i°  Intégrité  complète  du  système  optique  périphérique  (bandelette  optique  et  sa  ter¬ 
minaison  dans  les  noyaux  do  la  base  :  corps  genouillé  externe,  pulvinar  et  tubercule 
quadrijumeau  antérieur)  ;  c’est  là  un  point  capital  sur  lequel  nous  tenons  à  insister, ,  car 
cette  malade  présentait  une  réaction  pupillaire  hémiopique;  ce  fait  anatomique  va  à 
l’encontre  des  idées  admises  jusqu’à  ce  jour  par  les  auteurs,  à  savoir  que  la  réaction 
hémiopique  est  toujours  due  à  une  lésion  du  neurone  périphérique. 

L’observation  précédente,  suivie  d’autopsie,  montre  que  la  présence  de  la 
réaction  pupillaire  hémianopsique  n’indique  point  forcément,  comme  on  lé 
croyait  jusqu’ici,  en  se  basant  sur  des  considérations  théoriques  (les  autopsies 
en  effet  en  sont  fort  rares)  (1),  l’existence  d’une  lésion  des  voies  optiques  pri¬ 
maires  ou  si  on  le  préfère  une  lésion  de  la  base  de  l’encéphale.  Le  fait  que^ 
comme  le  prouve  notre  cas,  on  puisse  observer  celte  réaction  à  la  suite  d’une 
lésion  du  faisceau  visuel  intra-cérébral,  enlève  à  la  réaction  pupillaire  hémia- 
hopsique  toute  valeur  de  localisation.  C’est  là  du  reste  un  pointeur  lequel  nous 
nous  proposons  de  revenir  dans  un  prochain  travail. 

yill.  Phénomènes  dits  apraxiques,  avec  lésion  du  lobe  pariétotem- 
poral  gauche,  par  MM,  Pierre  Marie  et  l'oix. 

l*^armi  les  phénomènes  dits  apraxiques,  il  y  aurait  lieu  de  distinguer,  d’après 
l-iépmann,  deux  groupes  ;  a)  les  phénomènes  d’apraxie  idéatoire;  bj  les  phé¬ 
nomènes  d’apraxie  idéo-motrice.  Ces  derniers  constituant  un  trouble  moteur 
d’ordre  spécial  dans  l’analyse  et  la  discussion  duquel  nous  n’entrerons  pas,  les 
premiers  constituent,  au  contraire,  un  désordre  avant  tout  intellectuel  et  pou¬ 
vant  se  rencontrer,  par  conséquent,  chez  les  sujets  présentant  une  diminution 
plus  ou  moins  marquée  et  plus  ou  moins  spécialisée  de  l’intelligence. 

'  11  n’est  donc  pas  étonnant  de  les  observer  chez  des  malades  atteints  d’aphasie 
de  Wernicke  plus  ou  moins  nette,  et  en  tout  cas  de  lésion  du  lobe  pariétal 
Sàuche.  L’un  de  nous  a  insisté  sur  la  diminution  intellectuelle  que  l’on  observe 
®u  pareil  cas,  et  le  professeur  Blanchi  a  relaté,  à  juste  titre,  à  notre  sens,  l’im- 
Portance  des  troubles  intellectuels  dans  les  lésions  du  lobe  pariétal. 

Claude,  seul  et  en  collaboration  avec  MM.  Raymond  et  Rose,  a  eu  l’occa- 
d’observer  des  phénomènes  apraxiques  chez  des  malades  atteints  d’aphasie 
^'*te.  Il  existait,  dans  ses  cas  assez  complexes,  à  la  fois  de  l’aphasie  idéatoire 
de  l’aphasie  idéo-motrice. 

•  -Vndré  Thomas  a  rapporté,  récemment,  un  cas  d’abcès  cérébral  du  lobe 
Pàfiétal  gauche  dans  lequel  existaient  des  phénomènes  d’apraxie  idéatoire  ; 

àns  un  jgg  radiations  calleuses  postérieures  étaient  sectionnées  par  la 

lésion. 

Nous  apportons  ici  deux  cas  coupés  en  série,  voici  déjà  quelques  mois,  non 

le  cas  rapporté  par  Behr  (Die  Bedeutung  der  Pupillenstürungen  für  dieHerd- 
bg  *“086  der  homonymen  llcmianopsie  und  ihre  Beziehungen  ziir  Théorie  der  Pupijlcp» 
Deulch.  Zeiluh.  f.  Nervenheilk.,  1912,  46,  Band,  i  Heft,  p.  88)  on  trouva  à 
Opti  '’”®  fumeur  de  la  base  (gliome)  comprimant  la  protubérance,  la  bandelette 
du  côté  gauche,  le  lobe  temporal  et  s’étendant  au  gyrus  uucinatus  et  à  là 
oe  Inférieure  du  lobe  frontal. 
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pour  chercher  une  hypothétique  localisation  de  ces  phénomènes  d’apraxie  idéa- 
toire,  mais  parce  que  ces  malades  présentaient,  au  point  de  vue  de  l’aphasie, 
un  syndrome  intéressant. 

Chez  tous  les  deux  existaient  à  la  fois  des  phénomènes  d’apraxie  idéatoire  et 
des  signes  plus  ou  moins  marqués  d’aphasie  de  Wernicke. 

Chez  le  premier  d’entre  eux,  à  la  suite  d’un  ictus  qui  ne  laissa  pas  d’hémi¬ 
plégie,  on  observa  une  aphasie  de  Wernicke  s’accompagnant  d’hémianopsie. 

Ce  malade,  qui,  au  début,  ne  comprenait  pas  les  ordres  même  simples, 
récupéra,  par  la  suite,  une  partie  de  sa  compréhension,  mais  demeura  jargona- 
phasique  et  bavard. 

11  présentait,  de  façon  indubitable,  les  signes  d’un  désordre  intellectuel 
auquel  on  peut,  si  l’on  veut,  donner  le  nom  d’apraxie  idéatoire,  c’est-à-dire  : 

1°  Que  les  ordres  simples  une  fois  compris  étaient  correctement  exécutés 
tant  avec  la  main  droite  qu’avec  la  main  gauche,  et  que  lorsqu'ils  n’étaient 
pas  correctement  exécutés,  il  s’agissait,  non  d’une  maladresse  dans  l’exécution 
de  l’acte,  mais  d’une  erreur  dans  l’interprétation  de  ce  qu’il  fallait  faire; 

2»  Qu’au  contraire,  les  ordres  compliques  et  nécessitant  la  mise  en  œuvre  de 
la  réflexion  et  des  souvenirs  n’étaient  généralement  exécutés  qu’après  de  mul¬ 
tiples  erreurs  ou  même  pas  du  tout. 

Pour  prendre  un  exemple,  dans  l’épreuve  classique  de  l’allumage  d’une 
cigarette,  le  malade  commençait,  à  peu  prés  invariablement,  par  frotter  s® 
cigarette  contre  la  botte,  celle-ci  ôtant,  d’ailleurs,  prise  de  n’importe  quel 
côté. 

Il  s’agissait  d’un  trouble  du  souvenir  et  de  la  réflexion,  car  si  on  répétait 
l’acie  devant  lui,  il  était  capable  de  mieux  l’exécuter  ensuite,  ou  tout  au  moins 
d'en  exécuter  la  première  partie. 

Il  en  était  de  même  pour  les  autres  tests  nécessitant  plusieurs  actions  suc¬ 
cessives  et  relativement  complexes,  tels  que  l’occlusion  et  le  timbrage  d’une 
lettre,  etc. 

Chez  ce  malade,  la  lésion  est  fort  étendue  et  son  appréciation  quelque  p®** 
gênée  par  une  deuxième  lésion,  •  ramollissementbianc  »,  qui  détermina  la  mort 
en  quelques  jours. 

Il  est  cependant  facile  de  se  rendre  compte  du  siège  et  de  l’étendue  de  le 
lésion  ancienne. 

C  était  une  lésion  à  prédominance  sous-corticale  (on  ne  la  voyait  pas  atl 
simple  examen  macroscopique,  mais  on  la  sentait,  car  le  cortex  lui-même  est 
touché).  Elle  détruit  ainsi  la  substance  blanche  sous-jacente  à  la  partie  posté¬ 
rieure  de  la  région  de  Wernicke  et  nu  pli  courbe,  elle  pénètre  profondément 
dans  le  lobe  temporal,  détruisant  la  I”  circonvolution  temporale  et  frappa®^ 
la  seconde  ou  tout  au  moins  la  substance  blanche  qui  leur  est  sous-jacente- 

Les  fibres  calleuses  postérieures  sont  touchées  pur  le  foyer  au  niveau  de  1®®^ 
épanouissement. 

Notre  second  cas  concerne  un  malade  chez  lequel  une  petite  aphasie  de 
Wernicke  s’installa  de  façon  assez  progressive,  coupée  de  petits  ictus  dont 
chacun  marquait  un  progrès  des  symptômes. 

Celui-ci  n’élait  pas  bavard,  mais  parlait  volontiers  et  avec  volubilité  et  sou¬ 
vent  par  aphasie. 

Il  n’existait  pas,  chez  lui,  d’hémiplégie,  ni  d’hémianesthésie.  Au  point  d® 
yue  de  l’hémianopsie  il  présentait  ceci  de  particulier,  qu’gn  observait  à  la  sm 
de  chacun  de  ces  petits  ictus  une  hémianopsie  qui  s’atténuait,  par  la  suit®' 
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pour  réapparaître  à  l’occasion  d’un  nouveau  petit  ictus  et  disparaître  encore  à 
nouveau. 

Le  siège  et  la  nature  de  la  lésion  expliquent,  d’ailleurs,  bien  ces  raptus  con¬ 
jonctifs 

l-es  phénomènes  d’apraxie  idéatoire  que  l’on  pouvait  observer  chez  lui 
n  étaient  pas,  eux  non  plus,  constants  dans  leur  intensité.  Très  marqués  dans 
les  jours  qui  suivirent  l’un  des  petits  ictus,  ils  s’atténuaient  parla  suite,  pour 
se  renforcer  à  nouveau.  ’ 

Us  présentaient  les  mêmes  caractères  que  chez  le  malade  précédent  :  impos¬ 
sibilité  d’exécuter  les  actes  un  peu  complexes  nécessitant  l’emploi  du  souvenir 
et  de  la  réflexion,  exécution  correcte  des  actes  simples  n’exigeant  que  la  con¬ 
servation  de  l’adresse  manuelle. 

On  les  mettait  aisément  en  lumière  par  les  mêmes  tests  classiques  que  pour 
1  autre  malade.  ^  i  r 

A  l’autopsie,  lésion  fort  limitée  et  presque  circulaire  de  la  partie  postéro- 
uperieure  du  lobe  pariétal  gauche  sous-jacente  à  la  région  de  VVcrnicke  et  au 
pu  courbe,  empiétant  quelque  peu  sur  le  lobe  temporal. 

11  est  facile  de  voir  sur  les  coupes  sériées  de  l’hémisphère  gauche  que  cette 
asion  respecte  le  cortex  et  les  radiations  calleuses. 

Les  radiations  thalamiques  sont  en  partie  frappées  par  la  lésion  au  niveau  de 
isthme  postérieur  du  cerveau. 

Ce  cas  serait  absolument  démonstratif  s’il  ne  fallait  tenir  compte  de  la  nature 
spéciale  de  la  lésion. 

pseudo-kj'ste  colloïde  dù  à  la  présence  d’un  cæcum 
“'•s  la  corne  occipitale  du  ventricule  latéral  adjacent. 

cial  ^  l’évolution  spé- 

sun!  successifs  de  la  maladie,  et  qu’il  faut  en  tenir  compte  dans  la 

Pvrposilion  de  la  localisation  aux  symptômes. 

que  la  coïncidence  de  l’aphasie  de  Wer- 
e  et  de  certains  phénomènes  dits  d’apraxie  idéatoire  dépasse  les  bornes  du 
phénomènes  et  les  lésions  du  lobe  pariéto- 
qu’i.n  substitution  anatomique  de  l’aphasie  de  Wernicke,  plus 

'lu  une  rencontre  pure  et  simple. 

titue'^*  «urderons  bien,  cependant, «de  penser  que  le  lobe  pariétal  cons- 
affecti,!!  iJéatoire,  ni  que  l’apraxie  idéatoire  constitue  une 

‘  «  part,  due  à  une  lésion  spéciale  des  centres  nerveux 
et  (e’e^t  là,  d’ailleurs,  de  notre  part,  une  hypothèse, 

i'iéaloi .!  spéciale)  que  la  recherche  des  phénomènes  dits  d’apraxie 

états  de  bons  moyens  pratiques  de  mettre  en  lumière  certains 

oiminution  et  de  désorientation  intellectuelle. 

*’'‘Pi’aTie‘'^rT  ù  l’état  d’hjpothése,  parce  que 

**uuveüta  \  aisément  ces  états,  qu’elle  s’accompagne  assez 

Au  •  P“®“omène8  dits  d’aphasie  idéatoire. 

''“a  clinique  l’association  suivante  ; 

''Pbasie  de  Wernicke  ; 

Ab^'"“‘”én_e  d’apraxie  idéatoire  ; 

serice  d  hémiplégie  et  d’hémianesthésie; 

'unatUue™'”'"^  hémianopsie, 

^«nconUer'd*  i»téressant  qu’il  est  relativement  assez  fréquent  de 


®“‘=«"t*’er  dans  les  cas  de  lési 
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envahi  le  crâne  et  la  dure-mère.  —  XVlll  M.  A.  Souques,  Dissociation.-  cutanéo-mus- 
culaire  »  de  la  sensibilité  dans  le  tabes.  (Discussion  ;  M.  Dejerine.)  —  XX.  MM.  PieRI' 
Marie  et  Poix,  Processus  extra-  ou  intramédullaire  :  topogra|diie  des  troubles  amyo¬ 
trophiques  et  de  la  zone  réflexogène  du  phénomène  des  raccourcisscurs. 

Comité  secret  :  A  propos  du  projet  de  réforme  de  la  loi  de  1838  concernant  les  aliènes. 

Congrès  de  Berne.  _ 


COMMUNICATIONS  ET  PRÉSENTATIONS 

I.  Un  nouveau  cas  de  Paralysie  Radiale,  à  type  de  Paralysie  satur¬ 
nine,  chez  un  Syphilitique,  par  .MM.  K.  dk  Massauy,  Hoiidon  et  Phii-ipP' 
Chatei.in. 

Nous  présentons  un  nouveau  cas  de  paralysie  r.adiale  ayant  tous  les  carac 
tères  cliniques  de  la  paralysie  radiale  saturnine  mais  évoluant  sur  un  suj  ^ 
indemne  d’intoxication  par  le  plomb  Comme  les  malades  dont  l'histoire  a 
rapportée  par  l’un  de  nous  (1),  le  sujet  en  question  est  un  syphilitique. 

(1)  E.  DE  Massary,  Paralysie  radiale,  à  type  de  paralysie  saturnine,  due  ^ 

myélite  antérieure  chronique  cervicale  chez  des  syphilitiques.  Société  de  Meuiu  n 
l'’'juinl9H. 
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semble  donc  qu’il  y  ait  nettement  une  paralj'sie  radiale,  d’origine  médullaire 
très  probable,  due  à  la  syphilis  et  revêtant  les  allures  cliniques  de  la  paralysie 
saturnine.  Il  ne  faut  d  ailleurs  pas  confondre  ces  cas  avec  les  atrophies  muscu¬ 
laires  progressives  myélopathiques,  souvent,  sinon  toujours,  dues  à  la  syphi¬ 
lis  ;  dans  les  cas  de  paralysie  radiale  chez  des  syphilitiques,  s’il  y  a  bien  atro¬ 
pine  sur  certains  groupes  musculaires,  ce  n’est  pas  l’atrophie  qui  domine,  c’est 
la  paralysie  ;  il  en  est  tout  autrement  dans  l’atrophie  musculaire  progressive,  où 
la  paralysie  n’est  que  secondaire  et  proportionnelle  à  l’atrophie. 

Histoihis  ci.iniqüb  no  mai.adu.  —  B...,  âgé  de  50  ans. 

^  Avant  l’âgo  de  25  ans,  il  ne  signale,  dans  ses  antécédents,  aucune  maladie  inlec- 


a  za  ans  p.  sujet  contracte  la  syphilis  :  il  présente  un  chancre  dont  la  spécificité  est 
et  par  un  médecin.  Il  se  souvient  aussi  d’avoir  eu  de  la  céphalée  à  cette  époque, 

..aÜ  plaques  muqueuses  dans  la  gorge.  Le  traitement,  institué  dès  le  début, 

jnprenait  de  l’iodure  et  des  pilules  de  protoiodurc  de  mercure. 

Il  fut  suivi  régulièrement  pondant  quatre  mois.  Depuis  ce  temps,  tous  les  ans,  pen¬ 
dant  un  mois,  le  malade  a  repris  de  Piodurc.  ■ 

>e  26  à  38  ans,  le  malade  ne  signale  aucun  autre  accident  de  spécificité  cutané  ou 
'«uqueux.  Pas  de  troubles  viscéianix,  pas  de  paralysies. 

cnn  treize  ans  après  le  chancre,  faisant  son  métier  de  croupier,  il 

unstate  qne  certaine  inhabileté  de  ses  doigts  à  manier  ses  jetons  et  une  difficulté  ,)ro- 
^88ive  (le  la  prehension.  A  la  saison  suivanlc,  il  cesse  son  métier,  les  mouvecneiits 
“tant  devenus  tiop  difficiles  à  e.vécuter. 

te.m  '•iiPPO'’l-o  que  .ses  deux  membres  supérieurs  ont  été  pris  presque  on  même 

'ups.  Il  ne  ])ourrait  dire  lequel  fut  atteint  le  jiremier. 

‘'"''"O"'  l’e'fenseur  commun  des  doigts  à  droite,  l’extenseur 
mmun  et  1  extenseur  propre  a  gauebe  furent  pris. 

On  Aii^  environ  après  le  début  de  celte  double  paralysie  des  extenseurs  des  doigts, 
courte’’''®  des  pliénornènes  d’amnésie  brusques  comme  apparition  •  au 

rs  U  une  promenade  le  malade  oublia  complètement  son  jiassé,  ce  qu’il  avait  fait,  ce 
U  U  avait  été;  il  gardait  les  souvenirs  très  éloignés, 
elle  amnésie  dura  environ  six  semaines. 

«■"“ées  qui  suivirent,  le  malade  subit  de  nombreuses  séances  de 
■  sage  et  d  électrisalion.  Il  fut  soigné  à  la  Salpétrière  pur  M.  Iluet. 
raconte  que  vers  la  troisième  année  de  sa  muai v.<io  il  ami  i..  j _ m  j.. 


c  ei  U  eiectrisalion.  Il  lut  soigne  a  la  Salpétrière  pur  M.  Iluet. 
cari  année  de  sa  paralysie,  il  eut  sur  1 

*'■  «aaclic.  de  petites  tumeurs  allongées  qui  disparuri 
M  •“  (piolidien. 

cxS*  ''Micellisation  ni  le  massage  no  parvinrent  à  modifier  l’état  de 
“'Ois  sont  0^  l’alropliie,  qui  se  sont  installées  ^ 


U  môme  degré  aujourd’hui  qu’il  y  a  douze 
dorsale  du  carpe,  le  traitement  ne  semble 


pas  avA-  disparition  de  la  tumeur  dorsale  du  carpe,  le  traitement  ne  semble 

avoir  on  d’inlluenee. 

troi^A*  '''  de  l'année  1913  le  malade  aurait  présenté,  d’après  son  entourage 

I  ocisos  d’épilepsie  généralisée. 

hon'^  '8''°cait  totalement.  De  plus,  il  semnio  devenu  indiHéreiiL  à  sa  silua- 

"lais  s.,''"'*'*”  mémoire  est  certainement  diminuée.  La  voix  est  brève,  monotone, 

'“‘«ont  'ü  'oo'  cas,  il  ne  présente  jias  d'agitation  ni  do  délire.  La  nuit  seu- 

“'anibroo  ' ' Icequemmonl  dos  secousses  mtisculuires  et  tendineuses  dans  les 
‘CS  supérieurs  et  inférieurs 

cxien*lT"  “'“'"de  le  6  janvier  191-4  (douze  ans  après  ie  début  de  la  paralysie  des 
^^»eurs  des  doigts). 

l'antes -'à  ’  ~  co"’''®'®  9"'’  'c  malade  se  présente  avec  les  mains  toiii- 

doijtt  a’a  dcoilo,  l’annulaire  et  le  médius  sont  llécliis  dans  la  paume,  l’index  et  le  petit 
mairA''!",*'- Mfendiis  ;  «  la  main  fait  les  cornes  ».  Le  pouce  est  on  abduction 
ost  legôroiiienl  fléchie  sur  le  poignet. 
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A  gauclin,  tous  les  doigts  sont  fléchis  dans  la  paume,  le  pouce  est  en  abduction,  la 
main  légèrement  fléchie  sur  le  poignet. 

Le  malade,  au  sujet  de  la  main  gauche,  dit  que  l'index  et  le  petit  doigt  ont  été  i)ris  on 
même  temps  que  le  médius  et  l’annulaire. 

On  constate,  en  outnu  que  lorsqu’on  soutient  les  premières  phalanges  dos  doigts,  les 
deux  dernières  peuvent  se  relever  (action  des  interossoux).  Les  mouvements  d’abduc¬ 
tion,  d'adduction  et  d’opposition  du  pouce  se  font  parlaitement. 

Les  muscles  fléchisseurs  des  doigts  inanil'estent  une  certaine  diminution  de  force,  en 
raison  de  la  faiblesse  do  resislauco  des  extenseurs  ;  particulièrement  à  droite,  on  note, 
à  l’épreuve  du  dynamomètre  (échelle  de  pression),  L'i  pour  la  main  tombante,  iô  main 
relevée.  A  gauche  cependant,  le  chill're  est  le  même  dans  les  deux  cas  ;  35. 

Les  mouvements  d’exiension  de  la  main  sur  l’avant-hras  et  d’abduction  de  la  main 
sont  légèrement  diminiii  s  de  force,  en  particulier  il  gauche. 

L’extension  des  avant-bras  sur  les  bras  est  très  bonne,  un  peu  moins  résistante  à 
gauche. 

La  flexion  des  avant-bras  sur  les  bras  est  normale,  la  contraction  du  long  supinateur 
se  dessine  très  nettement. 

Los  mouvements  de  pronation  et  de  supination  de  l’avant-bras  se  font  convenable¬ 
ment. 

Enlln  il  faut  noter  que  le  malade  ne  tremble  pas. 

Il  porte  et  tient  convenablement,  jusqu’à  sa  bouche,  un  verre  plein.  Il  peut  facile¬ 
ment.  actuellement,  sans  se  presser,  prendre  de  petits  objets,  faire  un  nœud,  ou  bou¬ 
tonner  un  bouton.  Ce  sont  les  mouveinonts  d’ensemble  pour  saisir  fermoinent  un  objet 
de  certaines  dimensions,  qui  demeurent  les  plus  dilficiles. 

La  si-usibilüé  objective  est  normale  sous  toutes  ses  formes.  Pas  de  troubles  subjectifs 
de  la  sensibilité  :  aucune  douleur  à  la  pression  des  masses  musculaire.s  de  ravant-bras. 

L'airopliie,  représentée  par  un  sillon  a  la  face  postérieure  des  avant-bras,  porte  essen¬ 
tiellement  dans  le  domaine  des  extenseurs  des  doigts  et  des  radiaux. 

Hé/lexes  :  radiaux,  ciibito-pronateur,  faibles  à  droite  et  à  gauche;  tricipilaux  nor- 

Ktal  mnilal.  —  Le  malade  est  calme,  mais  présente'  une  fatigue  très  rapide  de  la 
mémoire.  11  se  désintéresse  de  la  situation.  Il  oublie  souvent  la  raison  de  ce  qu’il  est  en 
train  do  faire,  ou  ce  que  l’on  dit  dans  le  courant  même  de  la  conversation. 

Pas  d’idées  délirantes. 

L’examen  des  autres  parties  du  système  nerveux  no  révéle  lien  do  particulier; 
d’Argyll,  pas  do  ItomOerg,  pas  do  signes  de  l’extension  do  l’orteil,  aucun  trouble  de  la 
déniarclie,  ni  des  mouvements  commandés.  L’cxanien  viscéral  ne  fournit  rien  à  noter, 
les  urines  sont  normales. 

La  ponction  lombaire,  faite  le  7  janvier,  révéle  une  lymphocytose  très  discrète  (quatre 
à  ciu(|  par  chainji)  et  une  albumine  très  légèrement  augmentée 

Le  Wassermann  est  négatif  dans  le  sang,  liublement  posilil  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

Examen  éleclriiiue  des  muscles,  fait,  le  23  janvier  11114,  par  M.  Itomguignon,  à  la  Salpé¬ 
trière. 

Cet  examen  révèle  qu’il  s’agit  là  d’un  processus  éteint. 

Il  n’y  a  pas,  dan.»  ce  cas  ]iarticulier,  de  processus  actif  de  l).  R.,  la  lésion  étant  trop 
ancienne. 

A  ilroito,  on  note  la  suppression  complète  do  l’extenseur  commun  :  il  ne  répond  pas  à 
l’excitation.  L’index  et  le  cinquième  fonclioniient  uniquement  par  leur  extenseur  propre. 

Les  radiaux  ne  repondent  plus  à  l’excitation. 

A  gauche,  l’extenseur  commun,  les  extenseurs  propres,  les  radiaux  répondent  » 
peine  a  l’excitation  électrique. 

Triceps  :  réaction  légèrement  diminuée. 

En  somme,  il  s’agit  d’une  lésion  ancienne,  portant,  à  droite  sur  l'extenseur  coniniu» 
et  les  radiaux  (suppression  complète  ou  presquiwcompléle),  à  gauche,  ossenlielleroen 
sur  les  extenseurs  communs,  projiros,  et  les  radiaux  ;  très  p.irtiellcment  sur  le  triceps- 

Voici  donc  un  homme  de  .'iü  ans,  indemne  do  toute  iriloxicaLion  par  le  plomb, 
mais  syphilitique  depuis  rùge  de  ans;  il  a  dejiuis  douze  ans  une  paralj'S*® 
anti-brachiale  dont  les  caractères  principaux,  paralysie  des  extenseurs,  iritegf*’' 
absolue  du  long  supinateur,  sont  considérés  jusqu'ici  c(ymme  caractéristique* 
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'îe  la  paralysie  radiale  saturnine.  Ce  cas,  venant  s’ajouter  à  ceux  publiés  par 
E.  de  Massary  et  par  Huet,  montre  que  l’on  n’est  pas  en  droit  de  faire  le  dia¬ 
gnostic  de  paralysie  saturnine  à  ty|ie  antibrachial  en  l’absence  de  renseigne¬ 
ments  étiologiques  précis.  La  syphilis  peut  donner  lieu  à  une  paralysie  de 
même  type.  Dans  le  cas  de  paralysie  syphilitique,  il  ne  s’agit  pas  de  névrite 
périphérique,  mais  bien  d’une  lésion  centrale  ;  l’allure  clinique  et  l’évolution 
de  la  paralysie  de  notre  malade  en  sont  encore  une  preuve;  cette  lésion  cen- 
ti’ale  doit  être  une  poliomyélite  antérieure  chronique  siégeant  au  niveau  des 
Vl”  et  VII*  paires  cervicales. 

Enfin  notre  malade  présente  depuis  quelques  mois  des  troubles  psychiques 
notables  :  il  a  eu  trois  attaques  épileptiformes;  nous  avons  donc  des  craintes  au 
®njet  d  une  paralysie  générale  possible.  Mais  ceci  sort  du  sujet  sur  lequel  nous 
voulions  insister. 


Méningite  syphilitique  avec  Paralysie  Labio  glosso-laryngée 
complète,  mais  transitoire,  d’origine  pseudo-bulbaire,  par  MM.  E.  de 
Massahy  et  I’hii.ii’I'e  Chatki.in. 


n  est  pas  hahiluel  d'observer  le  syndrome  de  la  paralysie  labio-glosso- 
*''3’ngée  complète  dans  le  cours  delà  méningite  syphilitique  ;  aussi  croyons- 
^pus  intéressant  de  rapporter  l’observation  suivante  dans  laquelle  d’ailleurs  le 
•agnoslic  a  été  lent  à  se  préciser.  Au  début  la  paralysie  parut  résulter  d’une 
méningite  de  la  base  encerclant  l’origine  de  certains  nerfs  bulbaires,  puis,  peu 
^  peu,  elle  prit  les  caractères  d’une  paralysie  pseudo-bulbaire  et  put  alors  être 
e  tachée  à  une  méningite  de  la  convexité;  ce  cas  est  donc  curieux  par  sa  rareté 
^  pur  sa  complexité. 

ctiaù/ae  du  malade.  —  Le  malade,  iVgé  de  25  ans,  présente  un  passé  patholo- 
«"lue  assez  chargé  et  confus,  ru 

^  *  ans  ;  pleurésie  gauche. 

à  Larfbo’"*-  '  '’'®""‘”'ragie  suivie  d’orchiépididymite  gauche  (soignée  à  Ricord,  puis 


“écessa  "'”'’’""'^  malade  nie  avoir  eu  la  syphilis.  La  recherche  de  cette  affection  était 
trois  a  A  expliquer  les  accidents  que  le  malade  dit  avoir  présentés  pondant  les 

'hancto  uvanl  juillet  1910,  époque  à  laquelle  il  contracta  un 

En  t  '’^t'uililique,  constaté  et  soigné  à  Saint-Louis, 
de  deuï”*'  ^  *^errurier  de  son  état,  accu.se  la  présence,  en  1908, 

droite  „  P'*,';dr>e8  successives  du  bras  droit,  puis,.quelqucs  semaines  après,  de  la  jambe 
Ver’  cesser,  à  deux  reprises,  son  travail. 

>a  Pàl'"  ‘  (d’octobre  1908  à  avril  1909),  il  aurait  perdu  l’usage  facile 

syllabes'^°  pouvant  plus  articuler  distinctement  les  mots,  et  s’exprimant  par  mono- 

En^a**'! aurait  beaucoup  faibli  à  la  même  époque. 

il'’’'  ‘'O*'  'roubles  sont  complètement  disparus.  11  est  pris  au  conseil  de  révi- 

•  il  Sft  pi'ésenü',  dans  le  cour  ant  de  la  niéme  année,  de  la  parésie  du  côté  gauche, 

e  traînait,  dit-il,  et  marchait  avec  une  canne.  . 


'aquelle  régiment  en  octobre;  iiendanl  l’iiiver  est  atteint  d’une  broncliite  pendant 
prise  o**  Paresie  gauche  le  reprend  et  qui,  d’après  le  malade  lui-même,  n’aurait  pas 
Il  est  .  “''Veux  par  les  médecins. 


•lusuM'v  ornie  en  mars  pour  trop  fréquentes  maladies. 


infecii  "  ."m^gré  mutes  les  précisions  que  l’on  peut  demander  au  malade,  sur 
Pathogé,,!  °'’f’  '’***  intoxications  antérieures,  on  ne  parvient  pas  à  saisir  l’étiologie  ni  la 
Kni  U  ®  00®  parésies  successives,  tantôt  à  droite,  tantôt  à  gauche,  commençant 
E’est  et  disparaissant  an  bout  de  quelques  .semaines. 

''Ods  l’m.'  .lydlrl  1910  (après  ces  accidents  d’origine  organique  douteuse)  que,  comme 
Pdules  et  H  *  dit,  le  malade  contrarie  la  syphilis;  il  est  soigné  à  Saint-Louis  par  des 
onze  piqûres  de  benzoate  de  mercui  e 


^iilin,  SI  1  on  vont  faire  boire  le  malade,  on  constate  la  jiaralysie  des  mouvements  ne 
déf^lutition,  le  malade  tousse  et  rejette  le  liquide  violemment  par  la  bouclie  et  par  les 
narines. 

Bref,  parahjne  labio-i/lossD-laryni/iie  complète. 

(Plus  tard,  deux  mois  après,  quand  le  malade  pourra  reparler,  il  dira  que  c’est  la  pre¬ 
mière  foi.s  qu’il  se  trouvait  dans  l’impossibilité  de  faire  les  mouvements  des  lèvres  et  de 
la  langue.) 

L’examen  du  système  nerveux  révèle  ([ue  tous  les  réflexes  sont  très  exagérés  et  brus¬ 
ques.  On  note  :  la  double  trépidation  épileptoïde  prolongée,  le  double  Babinski  complet- 

Les  pupilles  réagissent  à  la  lumière,  mais  le  réllexe  consensuel  est  très  paresseux  a 
droite  alors  f|u’il  se  fait  normalement  à  gauche.  La  sensibilité  objective  est  conservée  » 
tous  ses  modes.  Aucun  trouble  subjectif, 

La  force  musculaire  est  légèrement  diminuée,  seulement  au  memlne  supérieur.  Au 
membre  inférieur,  les  mouvements  d’extension  ou  de  flexion  des  divers  segments  sont 
de  force  normale. 

On  ne  constalc  aucun  trouble  des  mouveinents  commandi's.  Les  mouvements  des 
doigts,  pour  boutonner  ou  |)our  manier  les  objets,  sont  un  peu  gênés  parfois  par  un  léger 
tremblement. 

Les  sphincters  sont  normaux  Dans  le  courant  (lu  mois  d’oetobre,  le  malade  a  fa'^ 
plusieurs  fois  sous  bii,  mais  ces  troubles  ont  complètement  cessé  depuis. 

Le  cceur  et  les  poumons  sont  normaux. 

Le  pouls  est  à  (10. 

Aspect  général  an  début  du  mais  d’nclobre  :  le  malade  présente  de  la  [(aralysie  facial® 
gauche; 

De  la  paralysie  de  la  langue  et  des  muscles  des  lèvres;  des  troubles  considérables  de 
l’articulation  des  mots  réduits  à  de  simple.s  poussées  do  nasor(nement  ; 

Des  troubles  de  la  déglutition  tels  que  l’on  est  obligé  de  nourrir,  pendant  4  ou  5  jour®» 
le  malade  à  b(  sonde.  Un  peu  [dus  tard,  il  avale  les  liijuides  en  pencliant  fortement  1 
tête  en  arrière  et  en  en  prenant  des  petites  qtianlilés  ; 

Kniin  on  rcmaniue  une  irritation  considérable  du  svstèrm 


e  nvrarnidal  : 
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Après  centrifugation  prolongée,  on  ne  décèle  pas,  dans  le  culot,  de  bacilles  do  Koch. 
Comme  traitement  d’essai,  on  institue  une  série  de  10  piqûres  de  biiodure.  On  la  cesse 
le  28  septembre,  en  raison  d’un  début  do  stomatite. 

Après  cette  date,  le  malade,  sans  traitement  particulier,  présente  quelques  vomisse¬ 
ments  et  paraît  plus  abattu. 

Vers  le  2  octobre,  nouvelle  ponction  lombaire;  on  relire  environ  20  centimètres  d’un 
liquide  jiré.sentant  exactement  les  mêmes  caractères,  mais  sur  lequel  on  pratique  la 
réaction  de  Wassermann,  ainsi  que  sur  le  sang.  Elle  est  nettement  positive  dans  les 
deux  cas. 

On  institue  un  traitement  à  l’énésol  (12  piqûres). 

15  octobre.  —  Examen  du  malade.  —  La  céphalée  a  disparu  ainsi  que  la  raideur  de  la 
nuque. 

La  paralysie  labio-glosso-laryngée  persiste  on  entier. 

Le  malade  comprend  très  bien  les  questions  qu’on  lui  pose,  mais  il  peut  à  peine  ouvrir 
denr*^*  oll'orts  pour  tirer  la  langue  qui  reste  emprisonnée  par  les  arcades 

Il  no  peut  souffler,  ni  siffler,  ni  pincer  les  lèvres. 

On  ne  note  qu’une  ébauche  de  mouvements  de  déglutition. 

Le  malade  avale  encore  souvent  de  travers,  en  se  penchant  en  arrière. 

Lorsqu’on  peut  écarter  les  mâchoires  et  faire  respirer  le  malade,  on  arrive  à  se  rendre 
conipte  que  le  voile  est  inerte. 

Lutin  la  parole  est  caractéristiquement  remplacée  par  un  long  nasonnement,  mais  il 
y  a  pas  une  syllabe  précise. 

Le  malade  ne  peut  pas  écrire  parce  qu’il  tremble  lorsqu’il  veut  exécuter  des  mouve¬ 
ments  délicats  de  la  main. 

Cependant,  l’état  général  est  meilleur,  le  malade  se  sent  plus  fort,  il  peut  marcher 
un  peu. 

:  il  traîne  les  deux  jambes  en  les  détachant  difficilement  du  sol,  un  peu  plus 
péniblement  adroite.  On  note  les  caractères  de  raideur  et  de  brusquerie  de  la  démarche. 

a  jambe  se  tlécliit  peu  sur  la  cuisse,  et  le  mal.ido  porte  tout  d’une  pièce  en  avant  son 
membre  inférieur  raidi. 

En  même  temps,  il  présente  un  léger  balancement,  inclinant  tantôt  à  droite,  tantôt  à 
gauche,  mais  sans  chute  ni  vertige. 

Les  réflexes  des  membres  inférieurs  sont  toujours  très  exagérés. 

On  examine  à  cotte  époque  le  fond  de  l’œil,  la  rétine  paraît  normale, 
nfin,  notons  le  ralentissement  relatif  du  pouls,  resté  à  56  pendant  quelques  jours, 
no  octobre,  la  série  d’énésol  est  suivie  de  5  jiiqûres  de  biiodure,  puis  d’une 

uvelle  série  d’énésol  jusque  vers  le  2  novembre.  Le  15  novembre  on  peut  constater 
une  amélioration  déjà  netle. 

l’ent*^'^'*^’  Pnml  '1®  '’ue  de  l’état  général,  le  malade,  qui  pesait  54  kilogrammes  à 
la  ’  kilogrammes.  En  même  temps,  on  observe  qu’il  ouvre  progressivement 

déffl°r*i*'*'  ®°mmonce  à  tirer  la  langue  hors  des  arcades  dentaires.  Les  mouvements  de 
svllàh'”°"  ''l'ndes  et  des  pâtes  se  précisent  nettement.  Le  malade  articule  quelques 
■"r  ul  quelques  mots  toujours  très  nasonnés  et  arrive  à  faire  de  courtes  phrases. 

^es  troubles  pyramidaux  sont  les  mêmes.  ” 
abonri*  décembre,  nouvelle  ponction  lombaire,  la  Ivmphocytosc  est  toujours  très 
uante,  mais  un  peu  moins  manpiée  :  80  à  100  par  champ. 

^  a  tin  de  décembre  on  pratique  une  série  de  piqûres  d’hcctine  (12). 
est  1  *  '"°u>ent,  amélioration  très  marquée  de  la  paralysie  tabio-ylosso-laryngée  :  la  parole 
bien  u"  malade  peut  causer;  il  lit,  il  a  beaucoui)  d’appétit  et  déglutit 

’,  Il  se  promène. 

Présent  *  U"  particulièrement  depuis  le  début  de  décembre,  c’est  qu’il 

Peeudo  bulï  ‘I®®  ®®®®®  ^e  ''re  spasmodique  (type  du  rire 

einnéru*^'*^^'^  ®®  compte  d’ailleurs  de  cet  état  et  dit  qu’il  ne  peut  absolument  pas 

Le  ip  ^  ®e8  éclats  de  rire. 

On  1PI4.  le  malade  pèse  67  kilogr.  800. 

Le  le  3  janvier  une  première  injection  de  néosalvarsan  (30  centigrammes). 

>nêmo  i®'"''®’’- ‘lai'nior  examen  du  malade,  même  état  d’exagération  do  tous  les  rétlexes, 
aÙcu  ®  '®  ®P®®"‘®dique. 

trouble  des  mouvements  commandés.  11  persiste  seulement  un  léger  tremble- 
oans  les  mouvements  délicats  des  doigts. 
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Knfin,  il  faut  noter  l’absence  de  troubles  trophiques  de  la  face,  de  la  langue  ou  des 
membres. 

La  paralysie  labio-glosso-laryngée  ne  se  manifeste  plus  (pie  |iar  le  nasonnement  con¬ 
tinuel  de  la  voi.x,  l’état  psychique  reste  caractérisé  par  la  fréquence  du  rire  spasmo¬ 
dique. 

Dans  le  courant  du  mois  de  janvier,  le  malade  reçoit  les  trois  dernières  injections  de 
néosalvarsan,  une  de  30,  deux  de  40  centigrammes. 

Le  30  janvier,  dernière  ponction  lombaire,  lym[)hocytose  beaucoup  moins  abondante, 
mais  encore  nette,  40  à  .30  par  chaiiq).  On  prati(ine  à  nouveau  le  Wasserniann . 

Négatif  dans  le  sang.  Demeure  positif  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Kn  résumé,  un  jeune  homme  de  25  ans,  ayant  eu,  à  la  vérité,  quelques  trou¬ 
bles  paralytiques  bizarres,  probablement  névropathiques,  de  i8  à  23  ans,  con¬ 
tracte  un  chancre  syphilitique  à  23  ans.  Deux  ans  après,  on  l’apporte  un  Jour  h 
1  hôpital  Andral;  il  est  dans  le  subcoma,  présente  quelques  symptômes  de 
méningite  et  une  paralysie  labio-glosso-laryngée  complète;  une  ponction  lom¬ 
baire  montre  une  lymphocytose  compacte.  Dans  l’ignorance  absolue  de  tout 
antécédent  syphilitique,  le  premier  diagnostic  posé  est  celui  de  méningite  tuber¬ 
culeuse;  cependant  un  traitement  mercuriel  d’essai  est  tenté.  Entre  temps,  la 
réaction  de  Wassermann  positive  dans  le  sang  et  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  vient  confirmer  le  bien  fondé  de  ce  traitement.  Il  s’agissait  donc  d’une 
méningite  syphilitique.  Quant  à  la  paralysie  labio-glosso-laryngée,  on  pouvait 
la  rattacher  à  une  lésion  bulbaire,  une  poliomyélite  concomitante;  cependant 
le  ralentissement  du  pouls  devenait  difficile  à  expliquer.  S’agissait-il  d’une  mé¬ 
ningite  de  la  base?  Il  est  rare  que  ces  méningites  de  la  base  donnent  lieu  au 
syndrome  bulbaire  dans  toute  sa  pureté,  il  y  a  presque  toujours  des  signes  plus 
difl'us,  tels  que  l’anesthésie  douloureuse  de  la  face  par  lésion  du  trijumeau,  des 
paralysies  oculaires,  etc.;  ici  la  paralysie  labio-glosso-laryngée  était  à  l'état 
de  pureté.  D’ailleurs,  en  quelques  semaines,  la  paralysie  labio-glosso-laryngée 
devint  moins  complète  et  passa  au  second  plan,  tandis  que  prédominèrent  les 
phénomènes  spasmodiques  dus  aux  lésions  des  faisceaux  pyramidaux  :  exagéra¬ 
tion  de  tous  les  réflexes,  clonus  du  pied,  extension  des  gros  orteils,  et  enfin  rire 
spasmodique.  Devant  cette  évolution  les  diagnostics  successifs  de  lésion  des 
noyaux  gris,  de  lésion  des  nerfs  bulbaires  devaient  disparaître  pour  faire  place 
au  diagnostic  de  lésions  corticales  bilatérales  donnant  lieu  au  syndrome  pseudo¬ 
bulbaire.  (l’est  pourquoi  nous  intitulons  cette  observation  :  méningite  syphili¬ 
tique  avec  paralysie  labio-glosso-laryngée,  complète  mais  transitoire,  d’origine 
pseudo-bulbaire. 

III  Discussion  sur  la  valeur  sémiologique  des  Douleurs  à  type 

Radiculaire  pour  le  Diagnostic  des  Tumeurs  intra-  et  extra-médul¬ 
laires;  remarques  à  propos  d’un  cas  de  Tubercule  de  la  Moelle,  par 

■MM.  .1.  JuMENTiÉ  et  V.  Ackeu.man.n  (’iravail  du  service  du  professeur  DejehineI- 

Lorsque  l’on  trouve  chez  un  malade  des  symptômes  faisant  supposer  qu’il 
est  atteint  d’une  tumeur  de  la  moelle,  on  cherche  à  préciser  le  plus  possible  le 
siège  du  néoplasme,  et  il  est  relativement  facile  à  savoir  à  quelle  hauteur  il 
se  trouve;  il  est  par  contre  souvent  presque  impossible  de  se  rendre  com[ite  s’il 
est  développé  à  l’intérieur  même  de  la  moelle  ou  s’il  ne  fait  que  la  com¬ 
primer. 

Les  douleurs  à  type  radiculaire  sont  considérées  par  la  majorité  des  auteurs 
comme  un  symptôme  important  des  tumeurs  extra-médullaires;  leur  absence 
ayant  la  signification  diagnostique  inverse,  l’installation  d’une  paraplégie  pro- 
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gressive  à  maximum  unilatéral  au  début  et  l’apparition  de  troubles  anesthé¬ 
siques  surtout  croisés,  coïncidant  avec  une  absence  complète  de  douleurs,  for¬ 
ment  un  syndrome  qui  en  impose  pour  une  lésion  intra-médullaire. 

Nous  voulons  aujourd’hui,  à  propos  d’un  type  de  tumeur  de  la  moelle 
(un  tubercule),  attirer  l’attention  sur  l’existence  possible  de  lésions  radiculaires 
spéciales  que  nous  avons  constatées  dans  ce  cas.  Ces  lésions,  ainsi  que  les  alté¬ 
rations  méningées,  que  l’on  observe  si  fréquemment  au  cours  des  tubercules, 
nous  paraissent  devoir  faire  de  ces  tumeurs  intra-médullaires  une  classe  spé¬ 
ciale,  car  elles  s’accompagnent  fréquemment  de  phénomènes -douloureux. 

En  reprenant  l’étude  anatomo-pathologique  de  deux  tubercules  de  la  moelle, 
dont  les  observations  cliniques  ont  déjà  été  publiées  par  l’un  de  nous,  nous  avons 


constaté  dans  un  de  ces  cas  (1),  des  lésions  importantes  des  racines  posté- 
^'oures  et  antérieures  sur  lesquelles  nous  nous  proposons  d’insister. 

ans  le  cas  auquel  nous  faisons  allusion,  il  s’agissait  d’une  femme  qui  avait 
P  senté  une  paraplégie  flasque  et  atrophique  progressive  avec  anesthésie  des 
Ombres  inférieurs,  troubles  sphinctériens,  etc,,  et  dont  les  premiers  symp- 
avaient  été  des  douleurs  d  type  radiculaire  ayant  débuté  dans  la  jambe 
De**rf  P®*"  ®*dge,  leurs  caractères,  leur  ténacité,  elles  avaient  fait  porter 
|.  „  “n  certain  temps  le  diagnostic  de  sciatique.  Durant  toute  la  durée  de 
ciion,  la  malade  avait  accusé  les  mêmes  douleurs,  que  la  toux  et  l’éternue- 
®^l,®*®8éraient  et  qui  avaient  fini  par  devenir  bilatérales. 

^  autopsie,  on  ne  relevait  l’existence  d’aucune  lésion  macroscopique  des 
°8cs,  le  renflement  lombo-sacré  était  augmenté  de  volume  et  l’examen  his- 

du  renflement  lonabo-sacré,  paralysie  flasque,  Revue  neurol. 
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tologique  montra  'lu’il  renfermait  un  tubercule  solitaire,  surtout  développé  dans 
les  111",  IV"  et  V'  segments  lombaires  et  le  1"  segment  sacré  gauches  ;  il  débor¬ 
dait  cependant  la  ligne  médiane  au  niveau  du  lY"  segment  lombaire,  où  il  rem¬ 
plissait  la  presque  totalité  de  la  moelle. 

Nous  ne  voulons  pas  insister  ici  sur  les  lésions  histologiques  du  tubercule  et 
de  la  moelle  qui  feront  le  sujet  d’une  étude  spéciale  prochaine  de  la  part  de  l’un 
de  nous;  nous  tenons  seulement  à  attirer  l’attention  sur  les  lésions  des  ra¬ 
cines  antérieures  et  postérieures  qui  existaient  sur  tojite  la  hauteur  du  renfle¬ 
ment  lombo-sacré  et  qui  présentaient  leur  maximum  aux  points  d’émergence  et 
de  pénétration  dans  la  moelle. 

Description  des  lésions  radiculaires.  —  Sur  les  coupes  colorées  par  la  méthode  de  Pal 
(voir  fig.  1  et  S),  les  racines  dans  les  régions  indiquées  sont  œdématiées,  comme  gon¬ 


flées,  et  ont  environ  le  double  de  leur  volume  normal.  Leurs  fibres  ont  presque  comidéte- 
ment  disparu;  sur  la  section  de  la  coupe,  on  en  retrouve  cependant  quelques-unes  dans 
la  portion  de  la  racine  la  plus  éloignée  de  la  moelle:  elles  y  sont  disposées  sous  forme 
d’un  mince  croissant.  Le  tissu  qui  indltre  la  racine  a  un  aspect  spécial:  il  ne  présente 
aucune  trace  do  structure;  ii  su  colore  en  jaune  uniforme  par  la  méthode  de  Van 
Gieson;  il  contient  cependant  quelques  capillaires  dont  les  parois  épaissies  se  colorent 
en  rouge. 

Sur  les  coupes  traitées  par  l’hérnatéine  et  l’éosine,  on  voit  que  cette  région  juxta-mé- 
dullaire  des  racines  est  le  siège  d’une  infiltration  leucocytaire  intense  sur  tout  son  pour¬ 
tour  et  qui  se  continue  un  peu  dans  la  moelle  en  suivant  les  fibres  radiculaires. 

Les  méninges  molles  sont  nettement  infiltrées  sur  la  moitié  latérale  gauche  de  m 
moelle;  elles  sont  par  contre  presque  normales  à  droite;  il  n’existe  pas  de  pachymémn- 

8’t6- 

Les  racines  antérieures  présentent  à  leur  sortie  de  la  moelle  le  même  aspect  :  infiltra¬ 
tion  œdémateuse  et  leucocytaire,  démyélinisation  dés  fibres  ;  elles  sont  en  outre  le  siège 
d’un  processus  dégénératif  plus  intense  dû  aux  lésions  des  cornes  antérieures  dont  elle 
proviennent  et  qui  se  traduit  par  une  prolifération  du  tissu  scléreux. 
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L’aspect  de  ces  zones  infiltrées  dans  les  racines  est  très  semblable  à  celui  des  régions 
entourant  immédiatement  le  tubercule  et  cependant,  en  aucun  point,  du  moins  pour  les 
racines  droites,  on  ne  peut  invoquer  la  continuation  de  ces  foyers  d’infiltration  radicu¬ 
laire  avec  la  lésion  intra-médullaire. 


Fig.  3. 

On  est  en  droit  dans  ce  cas  de  prononcer  le  nom  de  radiculüe,  processus  dif¬ 
férant  par  sa  localisation  de  celui  décrit  par  Nageotte  sous  le  nom  de  lésion 
î’adiculaire  transverse  à  propos  du  tabes.  Ces  lésions,  accompagnant  le  dévelop- 
Penient  du  tubercule  et  ayant  certainement  avec  lui  des  rapports  étroits, 
®^pliquent  les  douleurs  si  vives  accusées  par  cette  femme  durant  toute  la  durée 
•fe  sa  maladie. 

L’autre  cas  que  nous  avons  examiné  se  rapportait  à  un  malade  qui  avait  éga- 
Jfinient  présenté  pendant  sa  vie  de  vives  douleurs  en  ceinture;  elles  avaient  été, 
comme  l’ont  montré  les  examens  histologiques,  déterminées  par  une  pachymé- 
’^iogite  secondaire  (voir  fig.  3). 

La  constatation  de  ces  faits  établit  que  les  tubercules  de  la  moelle  peuvent 
8  accompagner  durant  leur  évolution  non  seulement  de  lésions  méningées,  ac- 
fuellemenl  bien  connues,  mais  encore  de  radiculites  inllammatoires ;  elle  nous 
^xpliijue  par  suite  la  fréquence  relativement  grande  des  douleurs  au  cours  de  l’évolu- 
de  celte  variété  de  tumeur  intra-médullaire . 

Cela  restreint  en  même  temps  la  valeur  du  symptôme  «  douleur  >  pour  le 
lagnostic  des  tumeurs  intra  et  extra-médullaires. 
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IV.  Syndrome  de  Brown-Séquard  incomplet  par  Lésion  traumatique 
unilatérale  de  la  Moelle.  Prédominance  des  phénomènes  d’Hy- 

peresthésie,  par  .MM.  IIk.mu  Claude  et  .1.  Kouillakd. 

Celte  oliservalinn  nous  a  paru  dif^ne  d’être  relatée  en  raison  de  quelques  par¬ 
ticularités  cliniques  et  de  certaines  circonstances  étiologiques  qui  ont  modifié 
l’évolutioti  de  l’affection  médullaire. 

Voici  tout  d’abord  l’bistoire  de  notre  malade  : 

Il  8’af,'it  d’un  homme,  ûgé  de  ;!9  uns,  qui  présente  un  passé  pathologique  assez 
chargé. 

Ses  parents  sont  morts,  semble-t-il,  de  tuberculose  pulmonaire.  Lui-méme,  il  y  a 
onze  ans,  a  été  atteint  d’une  pleurésie  qui  le  mainlinl  alité  pendant  plusieurs  mois.  Il  en 
est  actuellement  bien  guéri,  et  ne  i)résentc  aujourd’hui  aucun  signe  de  lésion  tubercu¬ 
leuse  en  évolution. 

Il  nie  tout  antécédent  do  syphilis  et  l’on  ne  trouve  chez  lui  aucun  stigmate  de  cette 
maladie;  mais  des  accidents  oculaires,  survenus  il  ya  dix  ans,  paraissent  bien  relever  de 
celle  étiologie.  Ce<  accidents  ont  consisté  en  diplopie,  apparue  très  brusquement,  et 
diminution  progressive  de  la  vue  qui,  en  quehpies  licures,  se  trouva  presque  com|dé- 
temenl  supprimée;  en  même  ten)|)S  apparaissait  un  plosis  hihiléral  très  prononcé.  Un 
ophtalmologiste,  consulté  dès  le  lendemain,  prescrivit  des  injections  intra-veineuses  (?) 
ipii  amenèrent  un  progrès  lapide,  quoique  parliel.  Au  boni  de  huit  jours,  le  malade 
pouvait  ouvrir  l'teil  gauche,  et  la  vision  kail  sensiblement  améliorée. 

Uepeudant,  le  ptosis  du  côté  droit  persista  jjeaucoup  jjlus  longtemps. 

Vers  le  quatrième  mois  a|)rè8  le  début  des  accidents,  le  malade  cessa  tout  traitement; 
le  ptosis  était  moins  accentué;  le  malade  pouvait  relever  la  paupière  supérieure;  il  est, 
aujourd’hui  encoje,  dans  cet  état  ([)tosi3,  mydriasc,  absence  de  réaction  pupillaire  à 
droite). 

V(u  s  la  même  époque,  le  malade  présente  de  la  polydvpsie.  de  la  polyurie  (.'i-fi  litres 
par  jour),  sans  polyphagie,  ni  glycosurie.  Ces  modilications  urinaires  persistent  à  l’heure 
actuelle. 

Le  7  décembre  1913,  au  soir,  le  tnaladc  reçut  au  cours  d’une  rixe  un  coup  de  stylet  in¬ 
téressant  la  région  cervicale  inrérieure.  Il  est  vraisemblable,  quoiipie  le  malade  ne 
puisse  r.illirmer  absolument,  que  la  lame  a  pénétré  de  haut  en  bas  et  d’arrière  en  avant. 
La  cicatrice  siège  un  i)cu  à  gam  be  ilo  la  ligne  médiane,  é  un  lrav(!r,8  do  doiitl  au-dessus 
de  r.ipophyse  épineuse  de  la  VII"  veitèbre  cervicale;  elle  est  dirigée  vcrticulernent;  sa 
longueur  est  d’un  centimètre  environ. 

Aussitôt  après  ce  traumatisme,  le  malade  s’effondra,  ses  jambes  élant  incapables  de 
le  soutenir;  et,  de  plus,  son  membre  supérieur  droit  se  trouva  paralysé 

Il  fut  aussitôt  transporté  à.  l’hôpital  Beaiijon,  dans  le  service  do  M.  Tuilier,  qui  a  bien 
voulu  nous  inviter  à  l’examiner  i-t  l’a  dirigé  ensuite  sur  notre  service. 

Le  lendemain,  les  phénomènes  de  scbock  ayant  disparu,  on  coristate  une  paralysie  pres- 
i|ue  complète  du  membre  inférieur  droit,  ipii  i^st  incapable  de  mouvements  et  ne  peut 
éire  détache  du  plan  du  lit.  Le  vieinhn'  .tupcriciir  droit  est  Irè-  légèrement  parésie;  cepen¬ 
dant  il  exécule  tous  les  mouvements  actifs,  mais  avec  lenteur  et  ipielquo  difficulté.  Au 
membre  iiifrcieur  gauche,  au  contraire,  la  molilité  est  presque  normale. 

Ce  qui  fr.ippa  surtout  à  en  moiurmt.  c’est  une  hyperesthésie  des  plus  accusées  de  tout 
e  mimihre  inférieur  droit,  hyperesthésie  spontanée  et  exagérée  par  le  contact  des  draps, 
la  palpation  superli.-i'-llo  ou  profonde. 

Ce  môme  jour,  une  ponction  lombaire  a  montré  la  présence  d’une  assez  grande  quan¬ 
tité  de  sang  dans  le  liquide  céiihulo-raehidieii,  mais  sans  exagération  du  nombre  des 
lynqihoeyles 

Les  jours  suivants  apparurent  de  nouvelles  manifestations  pathologiques  :  d’une  part, 
phi  nomènes  hypcreslliésiquos  légers  d.ins  le  membre  inférieur  gauche,  et,  d’autre  part, 
parésie  très  nette  du  membre  su|)éi'ieur  droit. 

i()  décembre  —  Nous  constatons  au  membre  inférieur  droit  une  impotence  muscu¬ 
laire  absolue. 

Au  membre  supérieur  droit,  les  extenseurs  et  llécbisseurs  des  doigts,  les  muscles  des 
éminences  tbénar  et  byiiotbénar  sont  parésiés  ;  les  autres  groupes  musculaires  son 
intacts. 
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La  motilité  est  normale  au  membre  supéri 
gauche. 

La  sensibilité  objective  est  normale  aux  deux  i 
"ypereslbésie  tactile  et  douloureuse  des  plus  c 
s’observe  aussi  à  l’abdomen  et  sur  toute  la  régioi 

L’étude  de  la  sensibilité  profonde  est  impossibi 
des  réponses  contradictoires  du  malade. 

Sur  le  membre  supérieur  droit,  la  sensibilité 
normale;  peut-être  existe-t-il  un  léger  degré  d’by 
cl  de  l’avant-bras. 

Les  réflexes  roluli(!ns  sont  forts  des  deux  cotés 
nexcs  tendineux  sont  normaux;  adroite,  le  réller 
nien  est  noi-mal. 

On  note  une  trépidation  épileiiloïde  bilatérale  i 
'■rès  nette  à  droite,  plus  douteuse  a  guuebe. 

Les  réflexes  cutanés,  abdominal  et  eréinastériei 


mres  inléneurs,  mais  il  reste  une 
sées  à  droite;  cette  hyperesthésie 
ai  acique  du  côté  droit. 

Il  raison  de  celle  liypcrestliésie  et 


Au  membre  supérieur  gauche,  les  ré- 
1  radial  est  exagéré,  le  réflexe  olecra- 


-  a  itiiexes  cutanés,  abdominal  et  créinastérien  sont  supprimés  du  côté  droit. 

H.,  oculaire;  la  pupille  gauche  réagit  à  la  lumière;  celle 

au  côte  droit  est  insensiele,  comme  nous  l’avons  vu  et  pour  les  raisons  déjà  indiquées. 

taclie  r  '"«'“‘J'-e  inférieur  droit,  sans  cependant  dé- 

«■«Ciier  le  talon  du  plan  du  lit.  Los  mouvements  isolés  des  orteils  sont  possibles. 

Au  membre  supérieur,  les  muscles  llécbisseurs  des  doigts  reprennent  une  certaine 
orce.  Un  n  observe  plus  de  clonus.  Lnlin  l’bvpereslbésie  des  membres  inférieurs  est 
moins  prononcée. 

i5  décembre.  -  Le  réflexe  créinastérien  apparaît  do  nouveau  du  coté  droit,  mais  on 
oserve  toujours  le  rélloxe  plantaire  de  l'orleil  en  extension. 

Isa  ^  moment  des  injections  quotidiennes  de  biiodurc  do  mercure.  Les 

‘  le.,  ...„teurs  et  l’Iiyperestliusiu  s’atténuent  progressivement. 

existe  encore  de  rovt.msion  do  l’orteil,  du  clonus  (intermiUenle  à  droite)  et  une  len- 

S”,:;”  . . .  IV- 

note  quelques  troubles  des  sensibilités  profondes  :  le  malade  fait  quelques  erreurs 
riem*  '^1*'  position  donnée  aux  orteils;  il  n’eprouve  pas,  aux  membres  infé- 

‘•’oua'te  ^  ^'-'a^Alion  de  résistance;  le  plancher,  les  sièges,  lui  semblent  être  recouverts 

Au  membre  supérieur  droit,  on  no  note  aucune  altération  des  sensibilités  profondes, 
ace  **  'fa®*  erreurs  du  sens  storéognostique,  qui  ont  été  très  passagères,  et  se  sont 

^onipagnées  de  légère  augmenlalion  des  cercles  de  Weber. 

l"■®"li®‘■s  jours  de  janvier,  l’amélioration  s'accentue.  Le  malade 
se  tenir  debout  et  commence  a  mareber,  eu  Irainant  sa  jambe  droite, 
émine'!,"'*®'®,’'',  ~  “  persiste  à  la  main  droite  un  léger  degré  d’atrophie  iiorlant  sur  les 
«aie  r  r  '^  ‘  ef  ‘®“  interrosseux ,  il  en  est  de  même  à  la  face  dor- 

"ortna^l  Quant  aux  mouvements,  l’adduction  et  l’abduction  du  bras  sont 

1110111.11**’  ^  1  Avanl-bras,  1  extension  et  la  pronalion  sont  affaiblies,  la  llexion  et  la 
P'aaUon  sont  normales;  à  la  main,  l’extension  et  la  llexion  sont  diminuées, 
force  ''a'Is’f®  ®®f  fA'lil®  :  '«  nfàlade  fait  7o  au  dynamomètre  (110  à  gauche).  La 

interne  ®“‘  'fi""aa®®  “  di’oife;  les  mouvements  dus  aux  muscles 

Au  «ont  également  diminués. 

Un  hm'."*ir^®®.*"*®®’®®'  ’  ®*^f^  droit,  l’extension  de  la  jambe  est  normale,  la  llexion  est 

Las  flexion  est  notabletnent  diminuée. 

normale  pour  les  membres,  mais  les  réponses 
variables  quand  il  s’agit  u’aniriner  le  deyré  de  la  seusibililc  au 
ïïleïTU  encore  de  Thyperesthésie  lorsqu’un  vient  à  pincer 

''©ment  droit,  ainsi  que  la  moitié  sous-ombilicale  de  l’abdomen.  Les  mou- 

j^*^ent8  de  défonse  sont  assez  accentués. 

La  tiiertnique  est  normale  des  deux  cotés. 

osseuse  est  parfaite  au  niveau  des  membres  supérieurs  des  cotes  et  de 
fi  *1  ‘*‘‘*'*K*’b  quelques  réponses  conlradirtoiros,  on  peut  admettre 

'^**>icern  -^i  squelette  des  dniix  membres  inférieurs  Enliii,  eu  ce  (jui 

^nire-  J  ^olouiu!  verlébraie,  les  vibrations  sont  bien  pt'rçucs  jusque  vers  la  l'®‘  lom- 
'^^oi'sale,  la  sensibilité  osseuse  parait  très  émoussi'e; 

La  s  liant. 

®*ibibiliié  articulaire  est  peu  troublée.  Le  malade  se  rend  conipte  des  positions  que 
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l’on  imprime  à  ses  orteils,  sauf  quelques  rares  exceptions  imputables  au  défaut  d’atten¬ 
tion. 

Quant  aux  réflexes,  les  rotuliens  exi.stent,  plus  forts  à  ilroito;  les  aeliilléeris  sont  nor¬ 
maux.  Le  réflexe  radial,  à  droite,  est  fort  et  s’accompagne  d’une  vivo  flexion  des  doigts. 
L’olécranien  existe. 

L’excitation  de  la  plante  du  pied  détermine  de  la  flexion  dos  orteils  à  gauche,  une 
extension  douteuse,  inconslante  à  droite;  d’ailleurs,  le  gros  orteil  du  côté  droit  se  met 
spontanément  dans  une  attitude  d’extension  permanente. 

Los  rnameuvres  de  Gordon  et  d’Oppoiihcim  provoquent  do  l’extension  à  droite. 

Pas  de  trépidation  épileptoïde. 

Le  réflexe  crémastérien  existe  des  deux  côtés  ,  le  réflexe  abdominal  existe  à  gauche  et 
manque  à  droite. 

Pas  de  troubles  sphinctériens  ni  génitaux. 

27  janvier.  —  La  motilité  des  membres  inférieurs  est  à  peu  près  revenue  A  l’état 
normal,  sauf  une  légère  diminution  dans  la  force  du  qiiadriceps  crural  A  droite. 

Au  membre  supérieur  le  groupe  des  extenseurs  des  doigts  est  toujours  parésié  du 
côté  droit. 

L’examen  électrique  des  muscles,  [iratiqué  par  le  docteur  Bourguignon  le  26  janvier, 
a  donné  les  résultats  suivants  ; 

1»  Coté  iiaar.he.  —  DU  partielle  très  légère  ilans  tous  h^s  muscles  de  la  main,  mais 
avec  prédominance  dans  le  domaine  du  cubital.  Dit  iiartiello  encore  plus  légère  dans  le 
domaine  du  cubital  et  du  médian  A  l’avanl-bras,  avec  prédominance  dans  le  domaine 
du  cubital.  Kéuctions  normales  dans  le  domaine  du  radial,  circonflexe,  miisculo- 
cutané. 

2“  Côté  droit.  —  DR  un  peu  plus  arcusre  et  un  peu  plus  étendue  qu’à  gauche.  Tandis 
qu’A  gauche  la  DR  n’est  manifi'stc  i|ne  par  le  galvano  tonus  et  encore  surtout  dans 
l’excitation  longitudinale,  à  dr  oite  l  i  h-nteup  est  plus  nellc,  inùinc^  au  [loint  moteur,  et 
s’accompagne  ou  non  de  galvano-lonus  suivant  les  mmscles.' 

Cette  DR  existe  dans  les  domaines  suivants  : 

t"  Tous  les  muscles  de  la  main  avec  prédominance  dans  le  domaine  du  cubital  ; 

2»  A  l’avant-bras,  domaine  du  médian,  du  cubital  et  du  radial:  c’est  dans  le  cubital 
que  la  DR  est  la  plus  nette  et  dans  le  médian  qu’elle  est  la  moins  exagérée: 

3“  DR  extrêmement  légère  dans  le  vaste  interne  du  triceps  brachial.  Le  vaste  externe 
et  la  longue  portion  ont  des  réactions  normales. 

Les  muscles  biceps,  brachial  antérieur  et  les  muscles  de  l’épaule  ont  des  réactions 
normales.  Le  long  supinateur  droit  a  une  DR  très  légère  avec  contractions  lentes  A  PI* 
seulement.  Galvano-lonus  et  secousses  d’ouverture  augmentecs. 

Le  réflexe  plantaire  sc  fait  on  flexion  des  deux  côtés. 

Le  malade  a  reçu  plusiimrs  injections  intraveineuses  de  salvarsan,  puis  une  nouvelle 
série  d’injections  niercui  iellcs.  Actuellement  il  se  trouve  lres,nmidioro.  Il  conserve  sais 
doute  quelques  Irouhies  parétiques,  mais  il  peut  marcher;  sa  marche  est  à  peine  trou¬ 
blée  pur  la  sensibilité  exagéiée  du  pied  droit. 

Il  80  plaint  surtout  actuellement  de  l’iiyiieresibésie  des  membres  inférieurs  et  do  sen¬ 
sations  subjectives  douloureuses  ou  désagréaliles  (sensations  de  chaud  ou  de  froi  > 
fourmilhunents,  sensations  de  gouttes  d’eau  i|ui  loinbrnt  sur  sa  cuisse). 

Récemment  ont  apparu  des  douleurs  idenliques  dans  le  membre  supérieur  gauche, 
avec  des  sensations  de  refroidissement,  d’engourdissement.  Elles  sont  légères  et  n 
gênent  pas  les  mouvements.  . 

Le  malade  va  quitter  l’hôpital  dans  quelques  jours.  Il  est  en  état  de  reprendre  peu 
peu  ses  occupations. 

Cet  homme  n  reçu  une  blessure  de  la  moelle  yers  le  VIII"  segment  cervical, 
et  le  I’’  dorsal,  qui  n’a  pas  déterminé  une  section  mais  simplement  une  lcsio“ 
surtout  du  cordon  latéral  et  peut-être  du  cordon  postérieur.  Voici  les  particu 
rités  sur  lesquelles  nous  attirons  l’attention  ^ 

I"  il  n’y  a  pas  eu  de  syndrome  alterne,  la  sensibilité  n’a  pas  ôté  abolie  sur 
membre  gauche  alors  que  la  paralysie  motrice  siégeait  à  droite.  Tous  les  tiou^ 
blés  étaient  homolatéraux  et  le  trouble  prédominant  fut  l’hyperesthésie 
du  côté  droit.  Celte  hyperesthésie,  bien  (|u’clle  soit  signalée,  n'est  pas  f  ^ 
vation  commune.  Vulpian  dans  ses  leçons  ne  parle  que  (J’une  façon  inciden 
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1  hyperesthésie  superposée  à  la  paralysie  motrice.  Klle  a  été  obtenue  parFod'éré 
à  la  suite  de  section  des  cordons  postérieurs.  Dans  le  cas  présent,  c’était  le 
sj'mptôme  prédominant.  Brown-Séquard  d’ailleurs  avait  vu  l’importance  de 
cette  hyperesthésie  dans  les  sections  de  la  moelle  et  en  faisait  un  phénomène 
de  dynamogénie,  qu’il  opposait  a.ux  phénomènes  d’inhibition  qui  explique¬ 
raient,  d’après  lui,  l’anesthésie  observée  ; 

2*  Chez  notre  malade,  nous  avons  vu  apparaître  des  symptômes  accessoires 
ou  secondaires  ii  la  lésion  traumatique.  Tout  d’abord  il  existait  des  phéno¬ 
mènes  oculaires  (dilatation  pupillaire,  ptosisj  qui  auraient  pu  en  imposer  à  un 
examen  superficiel  pour  un  syndrome  sympathique,  et  qui  étaient  indépendants 
du  traumatisme  :  ils  résultaient  de  lésions  syphilitiques  anciennes. 

91us  importants  sont  les  troubles  moteurs  du  membre  supérieur  droit.  Ceux- 
c«  ont  apparu  peu  après  le  traumatisme  et  se  sont  aggravés  par  la  suite;  ils  se 
®ont  manifestés  seulement  dans  le  groupe  radiculaire  inférieur  et  se  sont 
^accompagnés  d’atrophie  musculaire  avec  I).  R.  Nous  pensons  qu’ils  résultent 
d  une  hémorragie  qui  a  été  consécutive  à  la  section  partielle  de  la  moelle  et  a 
•’einonlé  peu  à  peu  dans  la  substance  grise  vers  le  VIR  ou  VI'  segment  cervical, 
débordant  légèrement  la  ligne  médiane.  En  effet  ces  hémorragies  qui  diffu¬ 
sent  dans  la  substance  grise  assez  loin  de  la  région  directement  traumatisée 
sont  assez  communes  dans  les  sections  ou  les  compressions  traumatiques  de 
•a.  moelle.  Peut-être  Tétat  de  fragilité  des  vaisseaux  dû  à  la  syphilis  antérieure 
du  malade  a-t-il  facilité  l’apparition  des  altérations.  Nous  estimons  que  si  les 
‘’acinesontpuêtre  irritées  et  comprimées  légér.em(;nt  par  le  fait  de  l’hémorragie 
"^éningée  légère  reconnue  à  la  ponction  lombaire,  il  est  peu  vraisemblable 
admettre  que  les  troubles  moteurs  et  trophiques  des  membres  supérieurs  soient 
®0  rapport  avec  une  lésion  de  ces  racines;  nous  croyons  à  la  prédominance 
®ctte  des  lésions  de  la  substance  grise  ((ui  ont  donné  lieu  à  une  symptomatologie 
■■adicuiaire.  La  constatation  des  troubles  des  réactions  électriques  dans  le 
Membre  supérieur  gauche,  dont  l’activité  motrice  semble  peu  modifiée,  est  encore 
“■'a  remarque  curieuse. 

3"  Au  point  de  vue  du  pronostic  des  plaies  de  la  moelle,  le  cas  montre  enfin, 
aamme  nous  l’avons  souvent  vu,  que  l’avenir  des  malades  qui  ont  une  blessure 
®  aette  nature  n’est  pas  aussi  défavorable  qu’il  semblerait  d’après  les  troubles 
Valeurs  et  sensitifs  observés  dès  les  premiers  jours  La  réparation,  même  dans 
s  Cas  où  la  symptomatologie  est  très  accusée,  se  fait  souvent  dans  des  condi- 
aus  satisfaisantes.  I.,es  plaies  de  la  moflle  par  instruments  coupants  ou 
Tuants  se  comportent  de  façon  différente  des  plaies  contuses  ou  des  écrase- 
ents  par  fracture  de  la  colonne  vertébrale. 

^ong.  —  Chez  le  malade  que  vient  de  nous  présenter  M.  Claude,  Tinstru- 
des''*  ^^'^'^chant  a  atteint  la  partie  latérale  de  la  moelle;  on  constate  à  la  fois 
de  radiculaires  et  des  symptômes  médullaires;  mais  le  syndrome 

y  manque  de  son  élément  le  plus  essentiel.  En  effet,  bien  qu’il 

„  eu  au  début  une  hyperesthésie  très  accentuée  et  des  phénomènes  paraly- 
dont  il  reste  un  résidu  appréciable,  l’anesthésie  croisée  a  fait  défaut. 
pUcation  la  plus  vraisemblable  de  celte  particularité  est  le  peu  de  profon- 
CO  section  latérale  :  celte  observation  louche  donc  à  un  problème  très 

sub  physiologie  médullaire  :  quel  est,  comparativement  au  rôle  de  la 

en  h  Scise,  le  rôle  de  la  substance  blanche,  des  cordons  anléro-laléraux 
"  ‘■Rculier,  dans  la  transmission  des  sensations  périphériques? 


m. 
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Pour  nous  renseigner  sur  les  troubles  sensitifs  causés  par  une  destruction  de 
l'aie  gris, nous  avons  les  documents  fournis  par  la  syringomyélie  et  l’héma- 
tomyélie.  Pour  étudier  les  elîels  d’une  lésion  simultanée  de  l’axe  gris  et  des 
cordons  blancs  on  peut  utiliser,  entre  autres,  les  sections  profondes  causées  par 
un  coup  de  cou  I  eau  ;  ce  sont  là,  comme  l’a  dit  avec  raison  l’etren,  les  observations 
les  plus  probanles'au  point  de  vue  pb^siolngi(|ue  ;  mais  cet  auteur,  et  d’autres 
avec  lui,  ont  eu  tort,  je  crois,  de  ne  mettre  en  cause  que  l’interruption  des 
libres  de  la  substance  blanche,  alors  que,  dans  les  examens  histologiques  qui 
ont  été  faits,  on  a  trouvé  une  atteinte  concomitante  de  la  substance  grise. 

Iteste  une  troisième  question.  Quels  troubles  de  la  sensibilité  produit  chez 
l’homme  une  lésion  n’interrompant  que  les  cordons  antéro-latéraux?  Dans  cer¬ 
tains  processus  nécrotiques,  dans  la  syphilis  spinale  en  particulier,  on  voit  des 
foyers  de  myélite  suivis,  dans  les  cordons  latéraux,  de  dégénérescences  ascen¬ 
dantes  et  descendantes  tout  à  fait  nettes,  alors  que  sur  le  vivant  les  troubles  de 
la  sensibilité  faisaient  défaut.  Ces  laits  ne  sont  pas  négligeables,  mais  on  peut 
objecter  que  ce  sont  là  des  lésions  dont  les  limites  sont  imprécises.  Je  ne  sais 
s’il  existe,  avec  examen  histologique  consécutif,  un  exemple  de  s(!ction  unilaté¬ 
rale  partielle  de  la  mü(!lle,  comparable  à  celle  que  nous  devons  supposer  chez 
ce  malade;  quelle  peut  être  en  elfet  ici  l’étendue,  la  profondeur  d’une  section 
latérale,  sullisante  pour  provo(iuer  une  paralysie  motrice  et  une  hyperesthésie 
homonyme,  insulTisante  pour  pi'oduire  une  anesthésie  croisée? 

.\utre  remarque  :  M.  Claude  a  dit  dans  son  exposé  que  ce  malade,  qui  ne  pré¬ 
sentait  pas  de  troubles  de  la  sensibilité  tactile,  douloureuse  ou  thermique,  avait 
cependant  perdu  la  sensibilité  au  diapason  dans  les  membres  inférieurs;  j’ai 
observé  semblable  disparition  bilatérale  de  la  i)aHesthé8ie,  mais  dans  des  condi¬ 
tions  un  peu  différentes:  c’était  dans  un  cas  de  syndrome  de  lirown-Séquard 
causé  par  un  néoplasme  de  la  moelle  cervicale;  on  trouvait  une  anesthésie 
contralatérale,  dissociée,  la  sensibilité  au  contact  étant  à  peine  affaiblie;  ps*’ 

contre,  au-dessus  de  la  compression  et  surtout  aux  membres  inférieurs,  la  vibra¬ 
tion  au  diapason  n’était  pas  perçue. 

V.  Trophonévrose  du  Membre  Inférieur  gauche,  |iar  MM.  .1.  Dejkhin» 
et  A.  l’ÉMSSIKH. 

chez  ce  sujet,  Del...,  âgé  de  27  ans,  maçon,  (pie  noii.s  présentons  à  la  Société,  oo 
reinar([ue,  A  première  vue,  mie  alropliio  considérable  du  membre  lulcrieiir  gauclio. 

Cette  atroiibie  a  évolué  progressivement  à  partir  de  l’âge  do  tl  ans.  Aujiaravaidi  ' 
n’est  rien  à  noter  ni  dans  les  antécédents  l'amiliaux,  ni  dans  les  antécédents  personnels 
du  malade  11  n’a  eu  ni  paralysie  infantile,  ni  convulsions,  ni  retard  de  la  marclie.  A 
11  ans'il  eut  une  alfectioii  de  l’articulation  tibio-larsienne,  qui,  d’apré-  les  souvenirs  d 
sujet,  jiarait  avoir  élé  une  arllirite  aiguë  h'artienlation,  dit-il,  élail  ronge, 
extrêmement  douloureuse.  La  station  debout  était  absolument  inijiossible,  il  y  avait 
la  lièvre  L’evolulion  fut  d’une  qiiiii/.aiiie  de  jours;  mais,  en  même  temjis  ou  les 
ipii  suivirent  (les  souvenirs  du  maliide  sont  fort  peu  précis),  apparut  sur  tout 
membre  une  éruption  vésiculeuse,  1res  douloureuse,  (|ui  persista  un.  certain 
laissant  après  elle  des  marques-  dont  le  malade  dit  trouver  encore  les  traces  dsn^ 
(luelqucs  macules  faiblement  |)igmentées  ijuc  l’on  voit  dans  la  région  malléolaire- 
douleurs,  sensations  de  brûlure,  persistèrent  longtemps  après  la  disparition  de  to 
éruiition  ju 

De  son  arthrite,  il  resta  à  l’enfant  une  limitation  des  mouvements  d'extension 
pied,  mais  la  marebo  ne  s’en  trouva  pas  sensiblement  gênée.  Kn  outre,  il  remarqua, 
ce  inoiiient,  ipie  son  membre  inférieur  gaiicbe,  s’il  s’allongeait  narallèlement  an  nie' 
droit,  ne  se  développait  pins  en  épaisseur,  et  ipie  la  diH’érence  do  volnine  allait  s  at 
sant  à  mesm-e  qu'il  croissait  en  Age. 

L’us|)ect  actuel  est  le  suivant  (fig  i)  lu  membre  inférieur  gauche  aiiparait  airup 
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ment  qn  ce  qui'  coiiceme  les  inmeaux,  est.  accrue,  et  pour  ces  derniers  nuise, les  acquiert 
une  dureté  reniarqnahle.  Les  ns.  sans  avoir  une  (lirninntion  de  volume  aussi  marquée 
que  les  muscles,  sont  cependant  plus  ^,'rèles  que  du  cùlo  droit.  Los  mensurations  dos 
tibias  sur  le  cliché  radioprapliiqne  donnent  :  plateau  :  ,S  cent.  8  à  droite,  8  cent.  3  à 
gauche;  région  moyenne:  2  cent.  6  à  droite,  2  cent.  3  à  gaucho;  extrémité  imalléolaire  : 
6  cent.  1  à  droite,  ,')  cent.  6  à  gauche.  Leur  densité  ne  paraît  pas,  d’après  l'épi'euve 
radiographique,  sensiblement  modifiée. 

La  motilité  do  la  jambe  atrophiée  n’est  nullement  altérée,  à  part  qu’il  existe  une 
limitation  des  mouvements  de  rarticulaiion  tihio-tarsienne,  limitation  due  à  l'existence 
des  rétractions  musculaires.  Mais  les  muscles  ont  leur  force  normale,  le  sujet  ne  se 
faligue  pas  plus  vile  d’une  jambe  que  de  l’autre;  seul  l’équilibre  sur  une  jambe  est  un 
peu  moins  stable  du  cété  atrophié.  Les  réactions  électriques  sont  d’ailleurs  parfaitement 
normales;  le  réllcxe  rotulien  est  vif,  sans  être  exagéré,  le  rédexe  acliilléen  aune  ampli¬ 
tude  moindre  qu’à  droite,  à  cause  de  l’état  de  rétraction  dos  muscles:  il  n’y  a  pas  do 
clonus,  pas  de  signe  de  llahiusUi.  La  sensibilité  est  absolument  normale.  La  tempéra¬ 
ture,  autantqu’il  a  éléjiossible  d’en  juger,  semble  la  même  sur  les  deux  jambes;  l’épreuve 
de  la  pilocarpine  amène  une  sudation  aussi  rapide  et  a  peine  moins  abondante  à  la 
jambe  gauche  qu’à  la  jambe  droite;  les  vaisseaux  ne  semblent  pas  réduits  de  volume; 
cependant  l’oscillomèlre  donne  pour  une  même  pression  des  oscillations  sensiblement 
plus  anqdes  du  côté  droit  que  du  côté  gauche;  les  mesures  à  l’appareil  de  l’aebon 
donnent  :  le  brassard  appliqué  au  mollet  droit  :  maximum,  21)  :  minumuirr,  6  l  '2;  au 
mollet  gauche  :  maxirnnnr,  18  t,'2,  minimum,  6  12. 

La  ponctirrn  lombaire  dénote  une  lymphocytose  de  8  éléments  environ  par  mm’.  Le 

Le  diagnostic  de  cette  atropine  ne  saurait  prêter  à  beaucoup  de  discussions. 
11  ne  s’agit  ici  ni  d’une  atrophie  myopathique,  ni  d’une  atrophie  myélopa- 
thique.  La  partiiipation  du  squelette  et  de  la  peau  au  processus  atrophique 
d’une  part,  l’intégrité  physiologirpie  des  muscles  diminués  de  volume  d’autre 
pai't,  ne  permettent  de  retenir  ni  l’un  ni  l’autre  de  ces  diagnostics.  La  conser¬ 
vation  des  réflexes,  l’état  parfait  de  la  sensibilité,  l’existence  de  l’atrophie 
cutanée  et  sous-cutanée  ne  permettent  pas  non  plus  do  s’arrêter  à  l’hypothèse 
d’atrophie  névritique.  lOnfin.si  l’on  envisage  la  possibilité  d’une  atrophie  réflexe 
consécutive  à  la  lésion  articulaire,  on  remarquera  que,  dans  les  atrophies 
réflexes  d’origine  articulaire,  on  assiste  à  une  fonte  massive  et  rapide  des 
groupes  musculaires  avoisinant  l’articulation;  que  ces  muscles  seuls  sont  pris 
et  que  ni  la  peau  ni  le  squelette  ne  [larlicipent  à  l’atrophie,  enfin  l’atrophie 
musculaire  n’a  [las  une  marche  continuellement  progressive,  comme  cela  a  été 
le  cas  chez  notre  malade.  Ce  sont  là  tout  autant  de  caractères  qui  contribuent 
à  écarter  notre  cas  de  ce  groupe  de  faits.  On  en  arrive  donc  naturellement  à 
considérer  l’atrophie  que  présente  notre  sujet  comme  l’équivalent,  mutatii 
mulandis,  de  l’hémiatrophie  faciale,  à  la  ranger  ainsi  parmi  les  trophoné- 
vroses. 

Des  cas  semblables  à  celui  de  notre  malade  sont  extrêmement  rares.  H 
reste  à  expliquer  pourquoi  une  iiffection  osseuse,  articulaire  nu  cutanée  des 
membres  .survenue  dans  l’enfance,  dans  certains  cas  n’a  aucune  conséquence, 
dans  d’autres  est  suivie  d’un  léger  trouble  de  développement,  dans  d’autres 
enfin  provoque  une  atrophie  très  accusée  du  membre.  L’existence  d’une 
lymphocytose  rachidienne,  constatation  déjà  faite  au  cours  de  l’hémiatrophie 
faciale  par  MM.  II.  Claude  et  Sézary,  est  un  fait  à  retenir  si  l’on  veut  tenter 
une  explication  pathogénique,  explication  qui,  dans  l’état  actuel  de  nos  con¬ 
naissances,  resterait  purement  hypothétique. 
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VI.  Mouvements  Choréo-athétosiques  ayant  débuté  par  un  Torti¬ 
colis  Convulsif  et  accompagnés  de  Troubles  de  la  Parole,  par 

Mm.  C».  Ciiatkijn  et  Henrv  MKUiiî.  (Service  de  M.  le  professeur  Pierre  Marie,  à 
la  Salpêtrière.) 

Une  jeune  fille  de  14  ans  est  atteinte  depuis  plusieurs  années  d’un  trouble  de 
la  parole  (|ui  confine  au  mutisme  et  de  troubles  moteurs  d’aspect  choréo-athé- 
tosique  dont  l’évolution  a  été  progressive. 

Voici  l’histoire  de  cette  enfant  : 

Elle  est  née  à  terme;  raccouchement  s’est  bien  passé;  aucun  incident  pathologique 
dans  les  premières  années;  pas  de  convulsions  L’évolution  de  l’enfant  a  été  normale; 
elle  commençait  é  Ireipienler  l’école  lorsipi’à  l’ége  de  6  ans  elle  fut  atteinte  d’une 
■nfection  aigue  à  localisation  pulmonaire  qui  dura  environ  trois  semaines.  C’est  au 
Moment  de  la  convalescence  que  les  premiers  symptômes  de  l’affection  actuelle  ont 
Apparu,  sans  qu’on  puisse  préciser  si  leur  début  a  été  brusque  ou  s’ils  sont  survenus 
progressivement. 

^  D’abord,  survint  le  trouble  de  la  parole  qui  no  s’est  pas  modifié  depuis  lors  (nous 
l’étudierons  plus  loin  en  détail);  en  même  temps  on  constatait  des  troubles  de  la  déglu¬ 
tition  :  l’absorption  des  liquides  provoquait  de  violents  accès  de  loux  et  s’accompagnait 
de  rellux  par  le  nez  ;  les  aliments  solides  ne  pouvaient  être  déglutis  qu’à  la  condition 
d’étre  poussés  avec  les  doigts  jusqu’à  l’isthme  du  gosier  La  petite  malade  pouvait  à 
peine  remuer  sa  langue  dans  la  bouche.  A  cette  époque,  il  n’existait  aucun  des  troubles 
Moteurs  do  la  tête  et  des  membres  que  nous  constatons  actuellement.  11  n’y  eut  pas, 
semble-t-il,  d’hémiplégie:  l’enfant  se  levait  et  marchait  normalement,  ses  parents  sont 
très  affirmatifs  sur  ce  point. 

Au  bout  de  quelques  semaines,  les  troubles  de  la  déglutition  rétrocédèrent  et  disparu¬ 
rent  même  complètement,  mais  les  troubles  de  la  parole  ne  se  modifièrent  pas. 

C’est  seulement  quatre  ans  plus  tard,  lorsque  l’enfant  eut  atteint  l’âge  de  10  ans.  que 
8e  montrèrent  les  premiers  troubles  moteurs. 

Ce  fut  d’abord  un  simple  torticolis  convulsif,  on  rotation  à  droite,  s’accompagnant  de 
légers  mouvements  d’élévation  de  l’épaule.  Puis,  très  progressivement,  et  d’une  manière 
presque  insensible,  des  mouvements  involontaires  d’aspect  choréo-athétosiques  appa¬ 
rurent  dans  le  membre  supérieur  droit;  l’enfant,  qui  jusqu'alors  pouvait  encore  manger 
Seule,  en  est  devenue  incapable  depuis  un  an  environ;  enfin,  depuis  quatre  à  cinq  mois, 
ue  légers  mouvements  involontaires  présentant  les  mêmes  caractères  ont  apparu  dans  le 
Membre  inférieur  droit,  puis  dans  le  membre  supérieur  gauche. 

Analysons  plus  eu  détail  les  troubles  moteurs  et  les  troubles  de  la  parole. 

Troubles  moteurs.  —  En  voyant  cette  malade,  la  première  impression  est  qu’on  est 
®n  présence  d’une  choréique,  et  qu’il  s’agit  de  chorée  chronique.  Les  gesticulations 
ésordonnées  des  membres,  de  la  tête  et  du  tronc,  se  font  sans  coordination  apparente; 
®  les  ne  se  répètent  pas  toujours  les  mêmes  ;  elles  sont  exagérées  par  la  marche,  par  les 
tamm^T”**  volontaires’  par  les  efforts  de  parole,  par  les  émotions,  l’intimidation  no- 

Ea  UHe  est  animée  de  mouvements  do  rotation  brusques,  tantôt  à  droite,  tantôt  à 
sAuche,  mais  le  plus  souvent  à  droite.  Cette  rotation  s’accompagne  tantôt  d’une  incli- 
^Aison  latérale,  tanfôt  d’un  renversement  de  la  tête  en  arrière.  La  tête  reste  en  rotation 
rcée  à  droite  pendant  quelques  secondes,  animée  pendant  ce  temps  de  petites  oscilla- 
Mns,  puis,  brusiiuement,  elle  se  porte  on  rotation  forcée  à  gauche,  mais  dans  celte 
position,  elle  reste  beaucoup  moins  longtemps  qu’à  droite.  En  somme,  des  contractions 
oniques,  très  brusques,  portent  la  télé  en  rotation  à  droite  et  sont  suivies  d’une  con- 
^aclion  tonique  d’une  certaine  durée  pendant  laquelle  persiste  l’altitude  de  rotation, 
lait  ]"“’"''®!"®ot8  de  la  tête  s’accompagnent  d’une  élévation  de  l’épaule  du  côté  où  se 
ilo  I  '’^lAlion,  et  aussi  d'un  mouvement  de  rotation  du  tronc  en  sens  inverse  de  celui 
oo  la  tête. 

Me^nf  ‘?°'^''®Ments  de  la  face  sont,  par  contre,  fort  peu  accentués  :  quelques  mordille- 
^  8  des  lèvres,  de  légers  clignements  dos  paupières. 

™«ra6rc8  supérieurs,  il  faut  distinguer  deux  sortes  de  mouvements, 
lentes*”"*^  mouvements  choréo-athétosiques  :  rotations  plus  ou  moins 

doiffts'  reptation  avec  pronalion  de  la  main,  hyperextension  et  écartement  des 

>  P  us  accentués  au  membre  supérieur  droit. 
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Sur  ce  fond  convulfif  viennent  se  greffer  des  gestes  qui  rejipellent  les  fies  et  les  sté- 
réotypies  :  gestes  de  frottement  et  de  grattoge  du  visage,  si  violents  et  si  répétés  qu’ils 
déterinincnl  dns  excoriations  de  la  région  laliiaNi  Certains  de  ces  gesles  ont  inanil'este- 
ment  poui'  but  de  relever  les  rné(  lies  de  clieveux  derrière  les  oreilles. 

Kn  outre,  on  voit  toute  une  série  de  gestes  antagonistes  ou  do  défense,  L’on  d’eux  est 
à  noter  :  comme  chez  les  sujets  atteints  de  torticolis  convulsif,  lorsipie  la  tête  est  en 
rotation  forcée,  la  malade  appuie  sa  main  sur  son  menton  ou  saisit  son  mouchoir  entre 
ses  dents. 

Les  membres  inférieurs  présentent  des  mouvements  irréguliers  d'allongement  et  de 
flexion  du  pied.  pres(iue  uni<piement  du  côté  droit,  mouvements  qui  se  produisent  aussi 
hien  dans  le  décuhitus  (|ue  dans  la  station  assise  ou  la  marche. 

Tous  CCS  mouvements,  quels  qu’ils  soient,  disparaissent  totalement  pendant  le  sommeil. 

L’examen  somatique  de  notre  petite  malade  ne  nous  a  pas  permis  de  mettre  en  évi¬ 
dence  des  signes  nets  do  lésion  orgaidquo.  La  force  musculaire  segmentaire  semble 
partout  intacte  et  est  égale  des  deux  côtés.  La  sensibilité  est  normale  dans  tous  ses 
modes.  Les  appareils  sensoriels  paraissent  indemnes  ;  pas  de  paralysie  oculaire  intrin¬ 
sèque  ou  extrinsèque,  pas  de  nystagmiis;  aucun  trouble  de  l’audition;  seuls,  les  rétlexes 
osseux  et  tendineux  nous  ont  paru  un  peu  plus  brua(|uns  (rotulien,  radial,  tricipital)  à 
droite  qu’i  gauche,  mais  nous  no  voudrions  pas  atlachor  une  trop  grosse  importance  à 
celte  constatation,  étant  donnée  la  difticulté  de  cette  recherche  au  milieu  do  l’agitation 
incessante  de  notre  malade.  Les  réflexes  cutanés  et  tnuquoux,  on  particulier  le  réflexe 
du  voile  du  palais,  sont  normaux. 

Le  réflexe  cutané  plantaire  nous  a  paru  en  flexion  des  deux  côtés.  Mais  la  recherche 
de  ce  signe  provoque  chez  la  malade  de  tels  mouvements  involontaires  qu’il  nous  est 
impossible  de  préciser  davantage. 

Ajoutons  que  l'état  général  semble  excellent  et  que  nous  n’avons  relevé  aucun  trouble 
viscéral. 

La  réaction  de  Wassermann  pratiquée  dans  le  sang  a  été  négative. 

En  résumé,  au  point  do  vue  somatique,  nous  ne  pouvons  retenir  de  cet  examen  que  la 
légère  exagération  des  réflexes  osseux  et  tendineux  du  côté  droit. 

Troübi.es  de  i,a  rARoi.i:.  —  Au  |)romier  abord,  il  semble  que  cette  jeune  tille  soit 
atteinte  de  mutisme.  Elle  no  dit  rien.  Mais  elle  comprend  tout  ce  qu’on  lui  dit. 

En  insistant,  on  arrive  à  lui  faire  émettie  quelques  sons,  peu  distincts,  mais  qui  cor¬ 
respondent.  manifestement,  è  des  pandes.  Tous  ces  sons  sont  émis  les  dents  serrées 
et  les  lèvres  closes.  Le  courant  d’air  vocal  passe  exclusivement  par  h;  nez.  Et,  en  ob¬ 
servant  avec  soin,  on  se  rond  compte  que  la  malade  se  comporte  comme  un  sujet  q""' 
volontairement,  parlerait  en  fermant  la  bouche.  Ce  langage  est  assurément  difficile  à 
comprendre;  on  y  parvient  cependant,  car  si  la  parole  n’est  pas  articulée,  elle  reste 
cependant  bien  inlonée.  Par  de  pressantes  incitations,  on  arrive  tout  de  môme  à  fa'’’® 
proférer  quelques  sons  la  bouche  ouverte  de  la  mémo  fa(;on  qu’on  arrive  à  faire  tirer  la 
langue.  Mais  aussitôt  les  mâchoires  se  relerment,  se  serrent,  et  les  lèvres  se  pincent. 

ÉTAT  «ENTAI,.  —  On  Conçoit  combien  il  est  difficile  d’étudier  l’état  mental  de  cette 
malade  puisqu’elle  ne  parle  pas  ;  mais  son  négativisme  verbal  est  par  lui-même  un  signe 
psychopathique  qu’il  faut  retenir.  La  compréhension  semble  parfaite;  tous  les  acte® 
do  la  vie  courante  sont  exécutés  aussi  correctement  que  le  permet  l'état  do  l’appareil 
moteur.  Cette  jeune  fille  n’est  ni  colère,  ni  brutale,  elle  n’a  pas  de  réactions  émotives 
violentes. 

Remarques  —  Le  début  des  troubles  moteurs  a  été,  manifestement,  un  torticO' 
lis  convulsif  en  rotation  droite.  Par  la  suite,  sont  survenus  des  mouvements  des 
membres  supérieur  et  inférieur  droits  et  plus  tard  du  membre  supérieur  oppns^’ 
Ces  mouvements  généralisés  masquent  actuellement  la  localisation  initiale,  ^a 
présence  de  gestes  antagonistes  de  la  main,  l’alternance  de  phénomènes  convul¬ 
sifs,  toniques  et  cloniques,  surtout  dans  les  mouvements  de  rotation  de  la  tête, 
permettent  de  supposer  que  nous  sommes  bien  en  présence  d’une  de  ces  forme® 
de  torticolis,  avec  extension  progressive  des  phénomènes  convulsifs,  don 
on  connaît  déjà  plusieurs  cas,  entre  autres  ceux  de  Babinski,  Destaruc,  Me'8® 
et  Feindel,  etc. 

Nous  ne  pensons  pas  qu’il  puisse  s’agir  ici  de  chorée  chronique,  la  mal»^® 
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est  bien  jeune,  elle  n’a  aucun  antécédent  héréditaire;  de  plus,  objectivement,  la 
brusquerie  même  des  mouvements,  la  présence  d’une  phase  tonique  durable  au 
milieu  de  l’agitation  clonique,  ne  s’observent  guère  dans  la  chorée  chronique. 

11  ne  saurait  être  question  de  chorée  de  Sydenham,  ni  de  chorée  ou  d’athétose 
post-hémiplégiques. 

Les  mouvements  de  notre  malade  présentent  des  caractères  que  l’on 
retrouve  parfois  comme  séquelles  motrices  des  encéphalopathies  infantiles, 
notamment  dans  certaines  formes  de  maladies  de  Little  accompagnées  de 
mouvements  athétosiques.  Cette  analogie  est  à  retenir,  malgré  l’absence  de 
troubles  nets  de  la  réflecWvilé  dans  notre  cas. 

L’interprétation  des  troubles  de  la  parole  est  encore  plus  malaisée. 

11  importe  de  rappeler  les  troubles  de  la  déglutition  survenus  dés  le  début 
de  l’affection,  troubles  qui  font  envisager  l’existence,  à  un  moment  donné,  d’une 
participation  bulbo-protubèrantielle. 

Autre  fait  à  retenir  :  la  contraction  presque  permanente  des  mâchoires  et 
des  lèvres.  Ce  phénomène  n’est  pas  rare  chez  les  aliénés  négateurs  qui  pré- 
*6ntent  des  crises  de  mutisme.  Certains  d’entre  eux  limitent  leurs  manifes¬ 
tations  vocales  à  des  sons  émis  par  le  nez,  la  bouche  fermée,  comme  le  fait 
dotre  malade.  On  a  décrit  aussi  un  symptôme  analogue,  sous  le  nom  de  trismus 
diental.  Ici,  il  est  dillicile  d’apprécier  le  rôle  que  pourrait  jouer  un  désordre 
Pa^’chopathique  dans  la  genèse  du  trouble  de  la  parole  et  des  troubles  moteurs- 
•dais  on  ne  peut  pas  éliminer  totalement  cette  hypotliése. 

9’autre  |)art,  si  l’on  tient  compte  de  l’apparition  des  premiers  symptômes 
^  la  suite  d’une  infection  et  des  troubles  de  la  déglutition  qui  les  ont  accom- 
Pdgnés  au  début;  si  l’on  remarque  l’évolution  progressive  des  troubles  moteurs, 
leur  dimidiation,  leur  ressemblance  avec  les  phénomènes  choréo-athétosiques 
observés  parfois  à  la  suite  d’encéphalopathies  infantiles,  on  est  tenté  d’attri- 
der  au  syndrome  actuel  une  origine  organique.  Ün  peut  se  demander  si  ces 
docidents  ne  seraient  pas  sous  la  dépendance  d’une  perturbation  survenue,  soit 
ans  les  régions  qui  avoisinent  les  noyaux  gris  centraux,  soit  dans  les  terri- 
otres  bulbo-protubérantiels  qui  ont  paru  intéressés  dans  un  assez  grand  nombre 
a  Cas  de  mouvements  choréo-athétosiques. 

*^‘eci  dit,  mais  à  titre  d’hypothèse  et  par  analogie,  il  importe  de  rappeler 
ancore  le  rôle  que  pourrait  jouer  un  désordre  mental  dans  le  production  de  ces 
acidents,  manifestement  apparentés  aux  torticolis  convulsifs  et  aux  réactions 
Négativisme. 

^  IIeniiy  Miîiuiî.  —  Les  incertitudes  diagnostiques  sont  les  mêmes  dans  ce 
que  dans  la  plupart  des  observations  analogues,  .l’ai  souvenir  des  hésita- 
soulevées  à  propos  d’un  malade  de  M.  Destarac,  au  Congrès  de  Toulouse, 
présentés  ici  même  par  M.  llabinski,  par  celui  de 
j  l'iurre  Marie  et  C.  Cuillain,  intitulé  «  mouvements  athétoïdes  de  nature 
déterminée  »,  etc. 

tou*''  lemps-là,  j’étais  peut-être  plus  enclin  qu’aujourd’hui  à  admettre  que 
a  ces  désordres  moteurs  étaient  apparentés  aux  tics.  Mais,  déjà  à  celte 
en  ce  qui  regarde  les  torticolis  convulsifs,  j’avais  admis  la  nécessité  de 
(lu  ****■' Nguer  en  lorlicolis-tics  et  lurlicolü-spasmes,  les  premiers  correspondant 
♦....'^‘'■'uolis  mental  de  IJrissaud,  les  seconds  aux  spasmes  fonctionnels  du  cou, 
spasmodiques. 

a-Ns  ce  second  groupe,  je  crois  qu’il  y  aurait  lieu  d’opérer  encore  des  dis- 
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tinclions  basées  sur  les  caractères  objectifs  des  désordres  moteurs.  Dans  cer¬ 
tains  cas,  en  effet,  les  contractions  intempestives  se  présentent  avec  les  mêmes 
particularités  que  celles  du  spasme  facial  ;  dans  d’autres  cas,  les  mouvements 
se  rapprocbent  davantage  de  ceux  que  l’on  observe  dans  les  affections  cho¬ 
réiques.  Notre  malade  se  rattacherait  à  ce  dernier  t^'pe  clinique. 

Pour  ce  qui  est  de  son  trismus,  je  tiens  à  faire  remarquer  que  j’ai  déjà 
observé  plusieurs  cas  de  torticolis  convulsif  accompagnés  d’une  contraction  des 
masséters  plus  ou  moins  [lermanentc,  sans  que  je  puisse  dire  si  cette  manifes¬ 
tation  convulsive  clonique  était  un  phénomène  surajouté  ou  dépendant  de  la 
même  cause  que  le  torticolis;  j’inclinerais  cependant  vers  cette  dernière  hypo¬ 
thèse. 

En  effet,  lorsqu’on  observe  attentivement  et  pendant  longtemps  les  sujets 
atteints  de  torticolis  convulsif,  il  est  fréquent  de  constater,  outre  la  localisa¬ 
tion  prépondérante  dans  les  muscles  du  cou,  d’autres  phénomènes  convulsifs» 
tantôt  dans  les  muscles  de  la  face  ou  de  la  langue,  tantôt  dans  ceux  des 
membres.  Il  s’agit,  parfois,  de  simples  propagations  réflexes,  parfois  aussi  de 
tics  surajoutés.  Mais,  dans  d’autres  cas,  la  nature  de  ces  accidents  convulsifs 
reste  aussi  incertaine  que  celle  du  torticolis. 

Ce  qui  est  certain,  c’est  que,  d’une  façon  générale,  si  la  localisation  convul¬ 
sive  sur  les  muscles  du  cou  est  la  plus  fréquente  et  la  plus  frappante,  et  si  elle 
peut  exister'' isolément,  tous  les  autres  muscles  de  l’économie,  ceux  de  la  face, 
de  la  langue,  ceux  du  tronc  et  des  membres  peuvent  présenter  des  désordres 
convulsifs  de  même  apparence,  isolés  ou  concomitants.  Et  ce  qui  complique  le 
problème,  c’est  que  ces  troubles  moteurs  offrent  tantôt  les  caractères  de  ceux 
que  l’on  observe  dans  les  affections  nerveuses  organiques,  notamment  à  la  suite 
des  encéphalopathies  infantiles,  tantôt  ceux  des  spasmes  proprement  dits,  tan¬ 
tôt  ceux  des  réactions  motrices  qui  accompagnent  les  états  psychopathiques. 

Mais,  quelles  que  soient  l’origine  et  la  nature  de  ces  mouvements  nerveux, 
j’ai  tendance  à  croire  qu’il  existe  toute  une  série  de  localisations  convulsives, 
dans  les  différents  segments  du  corps,  étroitement  apparentées  aux  torticolis 
convulsifs. 

Vil.  Sur  une  Afiection  mutilante  des  membres  inférieurs  (i),  P®’’ 
MM.  Geohijes  Guielain  et  Jean  Dubois. 

Le  malade  que  nous  avons  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  de  Neurologie  est 
atteint  d’une  affection  mutilante  des  extrémités  inférieures,  dont  le  diagnosti® 
semble  difficile  à  préciser.  Voici,  très  résumée,  l’observation  de  ce  malade. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  54  ans,  qui  ne  présente  aucun  antécédent  héréditaire  ni  P®’’^ 
sonnel  intéressant  à  mentionner.  Le  début  de  l'affection  actuelle  parait  remonter 
l’année  1U05;  il  exerçait  alors  la  profession  de  jardinier  et  avait  l'habitude  défectuous^ 
de  marcher  souvent  les  pieds  nus  ;  un  jour  il  se  piqua  au  talon  droit  avec  un  morcs»^^ 
de  verre  et  consécutivement  à  cette  piqûre  se  développa  une  inllammation  du  P'®j^ 
suppurative,  atone,  sans  tendance  à  la  guérison,  paraissant  avoir  eu  rapidement 
caractère  de  troubles  trophiques.  Plusieurs  furetages  du  pied  lurent  faits  par  le 
glave,  qui,  linalcnient,  au  bout  d’un  an  lut  obligé  de  prati(|ucr  une  désarticula 
médio-tarsienne.  Dix-sept  mois  après,  en  tb08,  sont  apparus  sur  le  moignon  ainpnté 
troubles  trophiques  ulcéreux,  puis  des  douleurs  é  caractère  fulgurant  dans  tout  lem 
bre  iuforieur  droit.  En  1942,  surviennent  des  douleurs  dans  le  membre  inférieur  gn® 

(1)  L'observation  complété  de  ce  malade,  avec  les  considérations  qu’elle 
paraîtra  comme  mémoire  original  dans  un  des  prochains -numéros  des  Annales  de'tn 
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I  pied  gauche 


3  nécrose  osseuse,  déformation  des 


Actuellement,  chez  c 
<ju  pied  droit  uiiipiit 
■  uéluruié,  certains  orteils  sont  ii 
•es  trouilles  Irophiiiues  ii 


e  malade,  on  constate  des  ulcérations  trophiques  sur  le  moignon 
P  la  face  plantaire  du  pied  gauche;  ce  pied  gauche  est 
ohilisés  en  hypcrleusiou  vicieuse.  A  la  radiographie, 
c  décalcilicatiuu  sont  des  plus  nets.  Les  deu.v  jambes 
relaf  membres  inférieurs  ont  diminué  de  volume,  mais  il  existe 

et  .rnT'  troubles  moteurs  et,  à  part  une  légère  hypoexeitabilité  faradique 

trouM''“'’i"*^‘®  antéro-iuternes  de  la  jambe,  on  no  constate  pas  de 

très  ***  A  réactions  électriques.  Les  réflexes  tendineux  des  membres  inférieurs  sont 
de  cutané  abdominal  est  également  exagéré.  Le  malade  se  plaint 

ponMl®",'’*  fulgurantes  intermittentes  dans  les  membres  inférieurs;  il  n’existe  pas  de 
'  “S  de  la  sensibilité  tactile  ni  douloureuse;  toutefois  on  constate  une  zone  d’hvper- 
rrespondant  aux  1X^  X»,  XI»,  XII»  segments  dorsaux,  1-,  II»,  IIP  segments 
1  existe  quoh|ues  troubles  de  la  sensibilité  thermique  aux  membres  inférieurs, 
un  siv  nx  '  ‘*®®  y®u*.  pratiqué  par  M.  Dupuy-üutemps.  montre 

nous^'T  *  "  Hobertson  typique.  La  ponction  lombaire,  faite  par  M.  Ravaut  et  par 

cvtosl"  r l'Iiyperalbuminose  du  liquide  céphalo-rachidien  sans  lympho- 
du  do  1  ^  '  duciiun  de  Wassermann,  pratiquée  par  le  docteur  Ravaut,  par  le  laboratoire 
LaroH  w 'm  ^  l’Iiôpital  Saint-Louis,  par  l’Institut  Pasteur  et  par  le  docteur  Guy 

rachidien"*^  udpilal  Saint-Antoine,  a  été  négative  pour  le  sang  et  pour  le  liejuide  céphalo- 


troubles 
®sthésie  c 
lombaires 
Spécialement  p 


Nous  cioyons,  pour  des  raisons  que  nous  développons  dans  notre  mémoire, 
1  on  peut  éliminer  ici  le  diagnostic,  de  ta  gangrène  sénile,  de  la  maladie  de 
^aynaud,  de  la  sclérodermie,  de  l’aïnhum  d'une  névrite  diabétique,  de  la  lèpre. 

iagnoslic  de  tabes  nous  semble  à  rejeter,  à  cause  des  pbénoménes  spasmo- 
c  flues,  à  cause  de  1  absence  de  la  réaction  de  Wassermann  et  de  toute  lympho- 
Ose  du  liquide  céphalo-rachidien  ;  d'ailleurs  les  maux  perforants  du  tabes 
caractère  mutilant  des  lésions  ici  observées,  lésions  qui  ont  néces- 
scp.  d’un  pied  et  compromis  singulièrement  l’autre  pied.  Dans  les 

combinées  spasmodiques  syphilitiques,  il  ne  nous  semble  pas  que  de 
che  ^  troubles  trophiques  aient  jamais  été  signalés.  Nous  croyons  que, 
lant  "^'dade,  il  s’agit  d’un  syndrome  syringomyélique  ;  les  lésions  muti¬ 
lés  Pliénomènes  spasmodiques  coïncidant  avec  des  troubles  moteurs 

^'Qu’l' ^^*  ^*^^*^****^*  la  sensibilité  thermique,  l’absencede  lymphocytose  du 
sign  ^  ‘^°P**'‘'o-racbidien,  l’absence  de  la  réaction  de  Wassermann  sont  des 
“‘yéli^que^  cadrent,  nous  semble-t-il,  avec  le  diagnostic  de  syndrome  syringo- 

esuîl  Hobertson  appartient-il,,  ici,  à  une  syphilis  méconnue  ou 

Mm  1)  d’une  syringomyélie,  comme  dans  les  observations  de 

Le  si  -Vlirallié,  de  MM.  Rose  et  Lemaître,  de  MM.  Sicard  et  Galezowski? 

chez  f dArgyll  Robertson  s’observe  d’une  façon  pour  ainsi  dire  constante 
^’^cepUong  anciens,  mais  il  peut  y  avoir  à  cette  règle  quelques  rares 

syringomyélique  de  notre  malade  est  peut-être  sous 
aiïcien^**  névrite  ascendante  consécutive  à  la  blessure  infectieuse 

daii'es  droit,  névrite  ascendante  ayant  pu  amener  des  lésions  secon- 

"^aires  lésions  médullaires  épendymaires  ou  périépendy- 

synd  doute,  les  relations  de  causalité  entre  la  blessure  du  pied  droit  et 
dans  syringomyélique  peuvent  être  discutés  et  toute  allirmation  positive 

d’une*^*^.  *’*!'***  '^a-ns  l'autre  paraît  difficile  à  prouver  ;  toutefois  l’hypothèse 
•icvrile  ascendante  nous  a  paru  mériter  tout  au  moins  d’être  soulevée. 

SiCAiu),  Nous  avons  également  rapporté  dernièrement  avec  M,  Galezow- 
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ski  un  cas  de  sjringomyélie  cervico-dorsale  avec  syndrome  de  Claude  lïernanl- 
llorner  et  signe  unilatéral  d’Argyll  llobertson.  (Société  de  Neurologie,  1!H4, 
page  105.)  11  ne  nous  avait  pas  paru  possible  d’incriminer  la  syphilis  dans  cette 
observation. 

Notre  collègue  M.  Charpentier  avait  pensé  cependant  que  dans  cette  syrin- 
gomyélie  «  il  y  avait  un  certain  degré  de  ptosis  dit  à  une  paralysie  de  la 
III*  paire  >,  et  qu’il  s’agissait,  par  conséquent,  d’un  signe  d’Argyll  associé. 

Il  n’en  est  rien.  M.  Calezowski  n’aurait  pas  laissé  passer  ce  signe  inaperçu. 
Jamais  du  reste  il  n’avait  existé  de  diplopie.  Mais  le  syndrome  de  Claude  lîer- 
nard-Horner  s’accompagne  toujours,  dans  son  type  classique,  de  rétrécissement 
de  la  fente  palpébrale,  et  ce  rétrécissement  avait  pu  donner  à  M.  Charpentier 
l’illusion  d’une  chute  palpébrale.  C’est  bien  d’un  signe  d’Argyll  Robertson  asso¬ 
cié  à  un  syndrome  de  Claude  üernard-llorner  qu’il  s’agissait,  et  non  d’une 
paralysie  de  la  troisième  |iaire. 

M.  Dufouh.  —  Dans  deux  cas  j’ai  pu  observer  la  présence  du  signe  d’Argyll- 
Robertson  en  dehors  de  toute  syphilis  démontrée,  quoi(iue  recherchée.  Dans  le 
premier  cas  il  s’agissait  d’un  homme  d’une  quarantaine  d’années  [irésentant  un 
signe  d’Argyll  Robertson  unilatéral  constaté  par  le  docleur  Monthus  et  par 
moi-même.  La  réaction  de  Wassermann  praticpiée  dans  le  sang  fut  négative.  La 
ponction  lombaire  donna  issue  à  un  liijuide  clair  non  albumineux,  sans  lym¬ 
phocytes. 

Cet  homme  n’a  aucun  autre  signe  de  lésion  du  système  nerveux.  Il  est, 
quoique  très  intelligent  et  très  brillant  homme  de  letires,  épileptique  avec 
grandes  crises  très  espacées  remontant  à  sa  première  enfance.  Dans  le 
deuxième  cas,  il  s’agit  d’une  femme  hospitalisée  dans  mon  service  de  l’hôpital 
Uroussais  pour  troubles  mentaux  ressemblant  à  ceux  de  la  paralysie  générale, 
abolition  des  réflexes  rotuliens  et  signe  d’Argyll  Robertson.  Le  diagnostic  de 
paralysie  générale,  cliniquement  porté,  ne  concordait  pas  avec  une  réaction  de 
Wassermann  négative  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  lequel  contenait  de 
l’albumine,  du  sang,  des  lymphocytes  et  des  cellules  mal  colorées. 

Lors()ue  je  sus  la  réaction  de  Wassermann  négative,  je  désirai  revoir  la 
malade;  sur  ces  entrefaites,  elle  mourut.  A  l’autopsie,  on  trouva  un  petit  sar¬ 
come  du  médiastin  avec  noyaux  secondaires  et  multiples  dans  l’encéphale.  Je 
tiens  éi  souligner  ici  la  valeur  de  la  réaction  de  Wassermann  négative  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  permettant  d’éliminer  le  diagnostic  de  paralysie  géné¬ 
rale,  celle-ci  s’accompagnant  toujours  d’une  réaction  positive  dans  ce  liquide. 
Mais  ces  faits  ne  sont  que  des  exceptions  et  la  constatation  du  signe  d’Argyll 
Robertson  reste  toujours  dans  la  règle  une  présomptioti  absolue  de  syphilis- 
Peut-être  cela  est-il  dd  au  rôle  véritablement  prépondérant  et  prodigieux  qu* 
est  dévolu  à  la  syphilis  dans  l’étiologie  des  affections  de  l’axe  cérébro-spinal. 

VlII.  Un  cas  de  Syringomyélie  unilatérale  avec  Troubles  de  la  sen- 
sibilité  à  Topographie  spéciale  ^ans  le  domaine  du  Trijumeau» 

par  M.M,  L.  Ceuisk  et  .1.  Uoi.lack. 

II  nous  a  paru  intéressant  de  l'apporter  le  cas  suivant  tant  k  cause  de  la  li^'" 
tation  bien  nette  des  lésions,  de  date  récente,  (|u’cn  raison  de  l’iiitcrprélatioO 
possible  lie  certains  troubles  observés  chez  cette  malade.  Lu  voici  d  ailleui^* 
l’histoire  : 

übssKVATioN  —  .Mlle  L».  âgée  de  ans,  vient  cousuiter  le  2ü  janvier  1914  dans*® 


L  excursion  des  deux  droits  internes  est  normale,  il  n  y  a  aucune  insiillisance  de  con¬ 
vergence,  il  n’existe  d’ailleurs  aucune  limitation  des  iiioiivemeiits  des  globes,  l’ar  contre, 
on  constate  dans  les  limites  extrêmes  du  regard  un  nystagmiis  liorizontal  très  léger 
dans  le  regard  à  droite  et  un  nystagmus  rotatoire  très  accentué,  à  oscillations  lentes, 
dans  le  regard  à  gauche.  Une  particularité  intéressante  résulte  de  ce  fait  que  les 
secousses  nystagmiipies  ne  sont  pas  concordantes  pour  les  deux  yeux.  Il  y  a  dans 
chaque  secousse  une  sorte  de  déséquilibration  et  une  tendance  à  la  divergence  dans  la 
rotation  des  deux  globes.  La  malade  nous  dit  d’ailleurs  que  la  fausse  imago  bouge 
seule  et  qu’elle  a  parfois  do  la  polyopie.  La  dyplopie  est  donc  due  au  nystagmus. 


La  saillie  des  globes  est  normale.  Los  pupilles  sont  égales,  régulières,  de  diamètre 
moyen:  leurs  réactions  lumineuses  et  accoinmodatives  n’olfront  rien  à  signaler,  Pa® 
d’Argvll  itobertson,  pas  de  syndrome  de  Claude  liernard-llornor. 

Le  fond  d’udl  est  normal.  VOl)  et  VOG-  =  t. 

Le  cliamp  visuel  n’est  rétréci  ni  par  le  blanc  ni  par  le.s  couleurs.  La  sensibilité  ocu¬ 
laire  est  normale  à  droite  ;  à  gauche  on  note*  une  anesthésie  cornéo-coujonctivale  com¬ 
plète  avec  conservation  de  la  sensibilité  profonde.  L’anestbésie  s’étend  à  toute  1® 
branche  ophtulnni|uo  du  trijumeau  et  ù  une  partie  du  nerf  maxillaire  supérieur  du  côté 
gauche., 

'l'ruübles  de.  Ui  sentibilüé  —  Ils  sont  nettement  unilatéraux,  à  topographie  radiculaire 
et  présentent  une  dissociation  caractéristique  du  type  syringoniyélique. 

La  thermnanettliésie  est  en  elfet  complète  :  au  membre  sunérieur  cauclie.  dans  tout  le 
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domaine  C  à  C‘;  à  la  face,  dans  le  territoire  de  l’ophtalmique  et  dans  la  partie  supé¬ 
rieure  du  tfrritoire  du  maxillaire  supérieur,  limitée  en  bas  par  le  sillon  nasogénien.  Elle 
est  au  contraire  incomplète  (la  malade  sent  mal  le  chaud  et  i)as  le  froid  ou  le  sent 
comme  chaud)  dans  les  territoires  de  G*  à  D‘,  et  à  la  face  dans  la  partie  restante  du 
maxillaire  supérieur  et  dans  le  territoire  du  maxillaire  inférieur. 

L  examen  de  la  lensibilitii  à  la  douleur  montre  une  distribution  do  l’analgésie  analogue 
a  celle  de  la  therrnoanesthésie.  Elle  est  cependant  moins  étendue  au  niveau  du  triju¬ 
meau,  où  le  domaine  de  la  partie  inférieure  du  maxillaire  supérieur  et  du  maxillaire 
inférieur  est  respecté. 

La  sensibilité  tactile  n’est  abolie  que  dans  le  territoire  C^,  C',  CL  Partout  ailleurs,  elle 
ùest  que  légèrement  diminuée  dans  les  territoires  précités.  Au  niveau  du  trijumeau 
gauche,  elle  est  très  diminuée  dans  les  territoires  cutanés  de  l’ophtalmique  et  de  la  par¬ 
ue  supérieure  du  maxillaire  supérieur,  et  normale  au-des,sous.  Il  existe  en  outre  une 
anesthésie  de  la  conjonctive,  de  la  muqueuse  nasale,  du  palais  et  du  voile  du  côté 
gauche. 

L  examen  dos  sensibilités  profondes  de  ces  régions  montre  une  intégrité  du  sens  mus¬ 
culaire,  une  légère  diminution  de  la  baresthésie  et  du  sens  stéréognostique. 

Sur  tout  le  reste  <lu  corps,  toutes  les  sensibilités  sont  normales. 
froubles  de  la  motilité.  —  Ils  sont  limités  au  membre  supérieur  gauche  :  on  note  de 
ce  côté  une  diminution  très  nette  de  la  force  musculaire  de  la  main,  de  l’avant-bras  et 
mi  peu  du  bras  dans  tous  leurs  mouvements.  Pas  de  paralysie,  pas  do  mouvements 
eurajoutés.  11  existe  une  atrophie  musculaire  légère  des  éminences  thénar  et  hypothénar 
®  la  main  gauche  et  des  muscles  épicondyliens.  Pas  de  secousses  fibrillaires.  Les 
ffluscles  du  hras  et  de  l’épaule  paraissent  normaux. 

L  examen  des  réactions  électriques,  pratiqué  par  M.  Cottenot,  ne  montre  ni  DR  ni  mémo 
>ypoexcitabilité  dan.s  aucun  de  ces  muscles.  Ce  fait  indique  l’atteinte  toute  récente  de  la 

>tiotricité. 

Il  n’existe  aucun  autre  trouble  moteur  du  côté  des  autres  membres  et  de  la  face.  Les 
sphincters  sont  normaux. 

lieflexes.  —  Les  réflexes  cutanés,  plantaires,  abdominaux,  etc.,  sont  tous  normaux. 
Les  réflexes  tendineux,  rotulien  et  achilléen  sont  un  peu  forts  mais  ne  s’accompagnent 
pas  de  trépidation  spinale.  Aux  membres  supérieurs,  les  réflexes  radiaux  et  tricipitaux, 
ormaux  à  droite,  sont  abolis  à  gauche.  Il  y  a  une  tendance  à  l’inversion  du  réflexe 
adial  gauche.  Réflexe  massétérin  normal. 

Il  n’existe  aucun  trouble  vaso-moteur  ou  trophique  cutané,  articulaire  ou  osseux. 
‘^roubles  bulbaires.  —  Ils  montrent  l’envahissement  de  plusieurs  nerfs  et  sont  limités 
au  côté  gauche. 

^^go-spinal.  —  La  voix  est  un  peu  sourde,  la  déglutition  est  parfois  diflicile  pour  les 
^‘fluides,  bien  qu’ils  ne  refluent  pas  par  le  nez.  La  luette  est  légèrement  déviée  à  droite, 
la  corde  vocale  gauche  est  paralysée,  en  position  cadavérique.  (La  sensibilité  laryngée  et 
Pharyngée  est  normale.)  ’ 

Lu  somme  il  existe  une  paralysie  de  la  branche  interne  du  spinal  gauche. 

Le  pouls  est  régulier,  à  76  par  minute. 

^°*‘°-pharyngien.  —  11  y  a  une  diminution  très  nette  du  goût  sur  toute  la  moitié 
*  ï,  ..®  la  langue,  surtout  pour  le  sel.  • 

l’o  h*'^”*”*^**'  ~  l^aubles  observés,  déjà  décrits,  occupent  à  gauche  le  territoire  de 
Phtalmique  et  d’une  partie  du  maxillaire  supérieur.  Pas  de  troubles  de  la  branche 
oiotrice. 

•duditi/’.  —  On  n’observe  pas  de  trouble  labyrinthique  par  les  épreuves  de  Weber,  de 
aoe  et  de  Lombard. 

1  existe  cependant  une  légère  diminution  de  l’audition  à  gauche  relevant  d’une  lésion 
hOpl  oreille  moyenne. 

gg  aor  l’étude  des  réactions  vestibulaircs,  les  épreuves  statiques  (Van  Stein,  Rauberg) 
^  ut  montrées  normales.  Les  épreuves  de  Barany  montrent  un  nystaginus  provoqué 
cinal  à  droite,  mais  prolongé  à  gauche. 

Q  ®*islo  en  somme  un  début  d’atteinte  du  noyau  vestihulaire  gauche  (excitation). 

U  ne  trouve  aucun  trouble  appréciable  du  côté  des  autres  nerfs,  les  XIP,  VII',  VP 
étant  nonnales. 

Pj.a''' lombaire  donne  issue  à  un  liquide  clair,  incolore,  do  tension  normale,  ne 
(m  ® nucune  réaction  cytologique  ni  albumineuse,  Le  sucre  y  est  également  en 
fach  ri*^^  “ncnialo.  La  réaction  de  Wassermann  est  négative  dans  le  liquide  céphalo- 
luien  et  dans  le  sérum  sanguin. 
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L'élal  général  de  la  malade  est  très  bon.  Elle  n’a  pas  maigri. 

Scs  urines  ont  uneciuantité  normale.  Elles  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine. 

En  dehors  des  troubles  précités,  on  ne  trouve  aucune  lésion  des  divers  appareils. 

De  l’ensemble  des  symptômes  observés  on  peut  conclure  que  cette  malade  est 
atteinte  de  s^  ringoraj'élie.  Son  observation  nous  a  paru  digne  d’intérêt  à  plu¬ 
sieurs  titres. 

L’airection  en  est  encore  à  son  stade  de  début,  étant  donnés  la  limitation  très 
nette  des  lésions  qui  demandent  à  être  recherchées  soigneusement,  leur  peu 
d’intensité  en  certains  points  et  l’absence  de  i).  K.;  elle  est  unilatérale,  ne 
dépassant  nulle  part  la  ligne  médiane.  Elle  peut  enlin  être  facilement  localisée 
d’après  les  caractères  cliniques  :  le  maximum  de  la  lésion  semble  se  trouver  au 
niveau  de  la  région  cervicale  inférieure  gauche,  puisque  nous  trouvons  dans  le 
domaine  Cj,  Cn,  C7,  G*  une  anesthésie  complète  à  tous  les  modes  et  une  aboli¬ 
tion  des  réllexes  tendineux. 

Celte  lésion  s’étend  en  bas  jusqu’à  U3  D*  et  remonte  en  haut  à  travers  le 
bulbe  Jusqu’au  niveau  de  la  portion  moyenne  du  IV"  ventricule,  puisqu’en  tous 
les  territoires  intermediaires  nous  trouvons  nettement  la  dissociation  syringo- 
myélique  de  la  sensibilité. 

L’atteinte  légère  et  exclusive  de  la  sensibilité  thermique  dans  le  domaine  du 
nerf  maxillaire  inférieur  et  de  la  partie  inférieure  du  nerf  maxillaire  supérieur 
semble  prouver  que  la  lésion  sy  ringomyélique,  qu’il  s'agisse  de  sa  localisation 
médullaire  ou  bulbaire,  atteint  la  sensibilité  Iberiuique  avant  de  léser  les  autres 
modalités  de  la  sensibilité  superlicielle  ;  celles-ci  seraient  ensuite  successivement 
touchées  dans  un  ordre  déterminé.  Nous  retrouvons  en  clTel,  en  montant  ou  en 
descendant  du  point  qui  nous  parait  être  le  siège  maximum  de  la  lésion,  la 
môme  dégradation  dans  les  troubles  de  la  sensibilité,  l’anesthésie  thermique 
isolée  semblant  répondre  aux  domaines  les  moins  touchés. 

Lu  lésion  atteint  la  racine  descendante  du  trijumeau.  Mais  on  y  observe 
une  véritable  dissociation  radiculaire  des  troubles  de  la  sensibilité.  Tandis  que 
dans  les  territoires  de  la  branche  ophtalmique  et  de  la  partie  supérieure  de  la 
brujiche  maxillaire  supérieure,  la  sensibilité  est  très  fortement  touchée,  elle 
n’est  que  très  légéreinenl  atteinte  au-dessous. 

Ce  fait  semble  s’accorder  avec  Thypolhése  de  liergmann  sur  la  systématisa¬ 
tion  nucléaire  du  trijumeau  sensitil,  les  centres  s’étageant  do  bas  en  haut  : 
branche  ophtalmique,  branche  maxillaire  supérieure,  branche  maxillaire  infé¬ 
rieure. 

Nous  ajouterons  que  la  diplopie  observée  chez  notre  malade  ne  relève  pas 
d’une  paralysie  musculaire;  elle  est  due  au  nystagmus  et,  particularité' rare 
dans  celte  variété,  elle  est  croisée.  Ce  fait  est  explicable  par  la  modalité  même 
du  nystagmus  :  les  mouvements  des  deux  globes  ne  sont  pas  exactement 
parallcles,  un  léger  retard  dans  l’oscillation  de  Tmil  droit  sur  celle  de  l’autre 
œil  créant  une  divergence  momentanée,  par  une  véritable  déséquilibration  de  la 
secousse  nystagmique. 

I.X.  Micropsie  au  cours  d’une  Paralysie  unilatérale  de  l’acoommO’' 
dation,  par  MM  Dkjkhine  et  Sai.ès. 

11  s’agit  d’une  malade  de  :t3  ans,  (ionrgetle  K...,  employco  de  coinmorco,  ne 
tant  aucun  antécédent  pallmlogiquo  grave,  cbe/.  qui  les  accidents  mit  débuté 
juillet  1913  par  de  la  diliicuUe  de  la  lecture  et  do  la  fatigue  rapide  de  la  vue  dans 
travaux  nécessitant  une  bonne  acuité  visuelle  et  une  forte  accoiinnodaliou 
coulure).  Son  entourage  constate  à  ce  moment  que  la  pup'ille  droite  de  la  malade 
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notablement  plus  grande  que  la  ganclie.  Elle  va  consulter  un  opbtalmologiste  qui  lui 
donne  des  verres  grAce  auxquels  sa  vue  est  corrigée  pendant  une  quinzaine  de  jours.  An 
bout  de  ce  temps,  elle  fatigue  ses  yeux  en  assistant  toute  une  soirée  à  une  séance  de 
cinématogia[)lie,  et  dès  le  lendemain  matin  les  troutdes  se  sont  aggravés.  Elle  se  trouve 
dans  l’impossibilité  déliré  même  avec  ses  lunettes  :  elle  essaye  alors  de  lire  avec  chaque 
œd  isolément  et  constale  que  la  lecture,  parfaite  pour  l’œil  gauche  avec  ou  sans  verre, 
est  également  facile  pour  l’reil  droit  mais  seulement  avec  un  verre.  l*our  la  première 
lois,  elle  se  rend  compte  que  Væil  droit  voit  In  objets  plus  petits  que  dans  la  réalité  ;  sa 
main,  par  exemple,  lui  apparaît  avec  les  dimensions  de  celle  d’un  enfant  de  10  ans 
anrf  '''™s  semaines 

^irès  le  début  des  accidents,  à  la  suite  d’une  nouvelle  séance  de  cinématographe,  les 
memes  troubles  se  reproduisirent.  Depuis,  la  mioropsie  persiste  avec  une  intensité 
variable  suivant  les  jours  et  môme  au  cours  d’une  mémo  journée. 

U  santé  générale  est  excellenle,  aucune  douleur,  aucun  trouble  de  l’équilibre,  de  la 
marche,  même  dans  1  obscurité.  L’examen  clinique  ne  révèle  aucun  trouble  de  la  .sensibi- 
iitê  superliciellc  ou  profonde,  aucun  trouble  moteur.  Les  réHexes  tendineux  seuls  pré¬ 
sentent  quelques  particularités  ;  abolition  du  réflexe  achilh  en  gauche  atténuation 

cutatr  des  réflexes  radiaux  et  cubitaux. ’los  réflexes 

euianes  sont  normaux. 

oLT"  n°"  ‘""'“'T®  «"t  négative,  la  réaction  de  Wassermann  faiblement  positive 
Want  a  1  examen  des  yeux,  pratiqué  par  M.  Chenet,  en  voici  les  résultats  • 
gauche  :  rien  à  signaler, 
droit  ;  mydriase. 

Pupille  ne  réagissant  ni  à  la  lumière,  ni  à  la  distance,  ni  à  la  convergence, 
pav  écS;;rri’œirid^  '  -“l-  -  droite 

tos  droits  internes  fonctionnent  normalement,  il  y  a  une  insuflisanco 

L’amn^*^®!  ''*®  ‘""'ôt  de  l’œil  droit,  tantôt  du  gaucho 

de  la^  de  I  accommodation  de  l’œil  droit  est  légèrement  diminuée.  Les  réponses 
avec  l'ame  '"'d®  "  l’opIdHlmodynamomètre  de  Landolt  et 

dioDirin  1  ^  concaves,  on  voit  ,jue  l’œil  droit  accommode  de  deux  ou  trois 

■opines  de  moins  que  le  gauche. 

PasV»“i“‘  réfraction  :  skia, scopie  =  emmétropie  des  deux  yeux  Javal  • 

pas  d  astigmatisme  adroite  ni  à  gauche. 

d’oMo"“'®idP  la  micropsie,  un  examen  pratiqué  avec  l’aide  du  stéréoscoiie  a  nerinis 
EcaZn ‘‘®  "''‘‘‘“'®  ‘^®*  "msuraiit  la  valeur  do  sa  microiis^e 


Entre  trois  é 


rts  perçus  par  la  inalade 
avec  sou  œil  droit. 


Écarts  entre  les  deu.T  bras  d'wi 


''“''®l®o®'d’’®  deux  extrémités  d’un  môme 

'“''sidérables  d*  '  "'“'d  diminuées;  les  écarts  horizonlaux  (bras  de  la  croix)  sont  peu 
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Ajoutons  quü  la  niÙTopsic  est  sui  tout  accusée  clans  la  vision  do  près.  A  la  distance 
où  1  accommodation  est  faible  ou  nulle  :  par  exemple,  à  six  mètres,  le  malade  voit  les 
objets  avec  leur  grandeur  réelle.  A  partir  de  cette  distance,  la  micropsie  augmente  à 
mesure  que  l'cibjet  se  rapprocbe  de  l’œil.  Si  on  place  deux  objets  d’inégale  grandeur  à 
SIX  mètres  de  l’oùl,  ils  sont  vus  normalement;  laissant  à  six  mètres  le  plus  petit,  si  ou 
rapproche  maintenant  iirogressivement  le  plus  grand  de  l’œil  droit,  on  constate  qu’il 
existe  une  distance  {t'";50)  où  cet  objet  est  vu  égal  en  dimensions  au  plus  petit,  et  en 
deçà  de  cette  distance  (t  mètre),  qu’il  est  vu  moins  grand  que  l’objet  le  plus  petit  laissé 
à  six  mètres.  Si  dans  la  vision  de  près  (ü'",30)  on  met  un  verre  sphérique  convexe  de 
deux  dioptries  à  droite,  la  microjisie  disparait. 

En  résumé,  il  s  agit  d  une  micropsie  au  cours  d’une  paralysie  moyenne  de 
1  accommodation,  sous  la  dépendance  d’une  lésion  organique  de  nature  presque 
certainement  syphilitique  (réaction  de  Wassermann  faiblement  positive)  dans 
le  domaine  de  la  111'  paire. 

Il  ne  saurait  être  question  ici  de  paralysie  hystérique,  et  la  paralysie  est 
d  origine  périphérique.  On  peut  se  demander,  d’ailleurs,  si  certaines  micropsies 
étiquetées  hystériques  ne  rentreraient  pas  dans  la  catégorie  des  cas  du  genre 
de  celui  que  nous  présentons. 

Quel  est  chez  notre  malade  le  mécanisme  de  la  micropsie? 

Tout  d’abord,  il  n’existe  aucun  vice  de  réfraction. 

La  mydriase  ne  saurait  expliquer  la  micropsie.  Elle  devrait  même  produire 
le  phénomène  inverse,  puisque  son  existence  détermine  l'impossibilité  pour l’ieil 
de  diminuer  son  éclairage,  condition  telle  que  dans  la  vision  de  près  s’effectue 
le  phénomène  de  l’irradiation  qui  fait  paraître  les  objets  plus  grands. 

üe  I  observation  de  notre  malade  résulte  au  contraire  cette  conclusion  que  la 
micropsie  est  en  rapport  direct  avec  la  paralysie  de  l’accommodation,  qu’elle 
augmente  ou  diminue  suivant  que  l’insuffisance  de  celle-ci  se  fait  plus  ou  moins 
sentir.  Le  cas  présenté  semble  donc  venir  à  l’appui  de  l’hypothèse  classique 
émise  pour  expliquer  la  micropsie. 

A  1  état  normal,  nous  estimons  la  grandeur  d’un  objet  d’après  la  grandeur  de 
1  image  rétinienne  et  pour  un  même  objet  l’image  rétinienne  est  d’autant  plus 
grande  (|ue  l’objet  est  plus  rapprochée  :  ce  qui  nous  donne  la  notion  de  la  dis¬ 
tance.  Enfin  et  surtout  nous  avons  la  notion  de  l’effort  d’accommodation 
imprimé  au  muscle  ciliaire.  Lorsque  l’accommodation  est  paralysée,  le  sujet, 
pour  voirl  objet,  fait  un  effort  considérable,  mais  le  muscle  ciliaire  étant  para¬ 
lyse,  la  grandeur  de  I  image  rétinienne  reste  la  même,  l’accommodation  ne  se 
faisant  pas.  Le  sujet,  qui  a  conscience  de  l’effort  imprimé  au  muscle  et  croit 
ainsi  avoir  accommodé,  pense  que  l’objet  est  plus  près;  comme  l’image  réti¬ 
nienne  n’augmente  pas  de  dimensions,  il  le  juge  plus  petit. 

(,  est  en  somme  la  conscience  de  l’elfort  d’accommodation  que  nous  faisons 
qui  paraît  nous  donner  la  notion  de  la  grandeur  des  objets  :  chez  notre  malade, 
plus  cet  effort  est  jugé  par  elle  considérable,  plus  la  micropsie  est  marquée. 
Telle  est  du  moins  l’interprétation  qui  nous  semble  la  plus  admissible  pour 
expliquer  la  micropsie  chez  notre  malade. 

M.  DK  Lapebsonnk.  —  Ces  cas  de  micropsie  par  paralysie  sont  extrêmement 
intéressants.  Lorsqu’ils  sont  unilatéraux,  il  faudrait  tenir  compte  de  la  diff^' 
rencc  de  la  réfraction  entre  les  deux  yeux.  L’mil  qui  présente  la  micropsie 
est-il  myope,  hypermétropie  ou  astigmate? 

Il  y  a  donc  lieu  de  toujours  examiner  la  réfraction  statique  :  il  serait  égale* 
ment  utile  de  voir  l’effet  des  collyres  myotiques,  comme  la  pilocarpine. 
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M.  IlRNitY  Mekie.  —  J’ai  rapporté  à  la  Société  de  Neurologie  (IS  janvier  1903), 
1  observation  d’un  jeune  garçon  de  45  ans,  atteint  de  lies  palpébraux  et  de 
bégaiement,  qui  se  plaignait  en  outre  d’une  micropxie  intermittente. 

Je  fis  remarquer  que  ce  sujet  ne  présentait  aucun  des  signes  considérés  alors 
comme  révélateurs  de  l’hystérie  et  j’ai  envisagé  l’hypothèse  d'un  trouble  inter- 
roittent  de  l’accommodation,  apparenté  aux  tics. 

^  Monoplégie  pure  du  membre  supérieur,  motrice  et  sensitive, 
dissociée.  Distribution  pseudo-radiculaire  des  Troubles  de  la  sen¬ 
sibilité,  par  M.  Andhé-Tuomas  et  Mme  Long-Landry, 

^  11  est  établi  qu’une  lésion  corticale  limitée  peut  donner  lieu  à  la  paralysie 
‘lun  membre,  localisée  soit  dans  un  segment,  soit  dans  un  groupe  musculaire, 
ou  même  dans  un  muscle  isolé  (monoplégie  dissociée),  suivant  qu’elle  est  plus 
Ou  moins  étendue. 

^  Cependant  les  paralysies  très  localisées  ne  sont  assez  souvent  que  le  résidu 
dune  paralysie  plus  généralisée,  voire  même  d’une  hémiplégie,  et  dans  les  cas 
où  quelques  muscles  du  membre  supérieur  paraissent  seuls  intéressés,  il  n’est 
pas  rare  de  constater  dans  le  membre  inférieur  de  l’exagération  des  réflexes  ou 
1  inversion  du  réflexe  cutané  plantaire. 

Ce  malade  que  nous  présentons  à  la  Société  est  un  cas  schématique  de 
^onoplégie  brachiale,  sans  aucune  atteinte  de  la  face  et  du  membre  inférieur  ; 

emblée  la  paralysie  s’est  cantonnée  dans  le  membre  supérieur  et  déjà,  à  ce 
aeul  point  de  vue,  cette  observation  vaut  la  peine  d’être  rapportée.  En  outre,  les 
roubles  de  la  motilité  et  de  la  sensibilité  se  présentent  avec  une  répartition 
flui  mérite  également  d’être  mentionnée. 

G  est  un  homme  âgé  de  70  ans,  dans  les  antécédents  duquel  on  no  trouve  rien  d’inté¬ 
ressant  à  signaler. 

que  ^  semaines,  au  milieu  de  janvier  1914,  il  s’aperçut,  en  se  réveillant  le  matin, 

^  sa  main  droite  était  lourde,  inerte,  et  ipi’il  no  pouvait  lui  faire  exécuter  aucun 
Cette  paralysie  s'est  atténuée  progressivement  et,  peu  de  jours  après,  le 
cl  fair*  ^  retrouvé  l’usage  de  sa  main  pour  les  actes  familiers,  en  particulier  pour  tnanger 

Proi*^^A  ‘^co'j  semaines  après  le  début  de  sa  maladie  que  nous  l’avons  exannné  pour  la 
^ujo"urdq  ^  moment-là,  nous  avons  constaté  les  symptômes  que  l’on  observe 

Pal°u^  0‘oovemenls  de  la  main  droite  sont  faibles  et  maladroits,  mais  il  n’y  en  a 
Outre impossible.  La  monoplégie  est  incomplète;  elle  est,  en 
mèiuê  car^  les  différents  groupes  mmwulaires  n’ont  pas  été  frappés  avec  la 

En  piT  t ù’tmlre  part,  les  cinq  d<dgts  ne  sont  pas  également  impotents, 
sont  n  t'iouvements  de  flexion  de  la  main  sur  le  poignet,  dos  doigts  sur  la  main 

Main  fl"® antagonistes  d’extension  des  doigts  et  delà 

Pbala'ntf  ^‘®"  ùcs  doux  dernières  phalanges  est  jilus  forte  que  relie  de  la  première 
ccux  IV  fl"'  prouve  la  prédondnanco  de  la  paralysie  sur  le  groupe  des  interos- 
hinités  ®"r8>  les  mouvements  d’ecarlement  et  de  rappioclicment  des  doigts  sont 

ccnsi^ér^N*^^  '"®"'®  "muvements  de  l’avant-bras.  La  force  musculaire  est  encore 
faiblessp  1®’  diminuée  cependant  par  comparaison  avec  le  côté  gauche;  et  cette 

et  la  *  "®®"*®  P°nr  les  fléclii.--seur8  et  les  pronateurs.  L’extension  de  l’avant-bras 
Pour  P''''®"  ''®  conservées. 

®ùtés’  ips*  mouvements  du  bras,  il  n’existe  pas  de  diflérenre  miinifeste  entre  les  doux 
'•brite  "*®uvoments  des  épaules  sont  un  peu  limités  à  cause  d’un  léger  degré  d’ar- 
L’iotp,*i"^'®'buinérale. 

'"terne  o^^^  n*  P‘''r“^'ys'0  est  encore  variable  suivant  que  l’on  considère  le  bord 
ba  mot' l’té  externe  de  la  main  et  de  l’avant-bras. 

'  lté  des  quatrième  et  cinquième  doigts  est  particulièrement  compromise  car 
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ont  beaucoup  plus  intenses  sur  les  quatrième  et  cinquième  doigts,  sur  la  moitié  interne 
«  la  main,  et  sur  le  bord  interne  de  l’avant-bras.  La  sensibilité  revient  progressive- 
ent  SI  on  se  dirige  de  dedans  en  dehors  ;  et  dans  l'ensemble,  elle  reparaît  si  on  remonte 
oe  1  extrémité  à  la  racine  du  membre;  elle  est  tout  à  fait  normale  au  niveau  de 
1  épaule.  (Fiy.  i,  2.) 

Ces  troubles  portent  sur  tous  les  modes  de  la  sensibilité,  à  l’exception  des  sensations 
de  cbaud  et  de  froid. 

Un  contact  léger  n’est  pas  perçu  sur  les  deux  derniers  doigts;  il  l’est  mal  sur  le  troi- 
là  '*  *  netteineut  sur  le  pouce.  Il  est  mieux  perçu  sur  la  moitié  extei  iio  de 

1^*'*  moitié  interne.  Encore  la  perception  se  fait-elle  avec  des  erreurs  de 

mcalisation  souvent  considérables. 

La  discrimination  tactile  est  altérée;  les  deux  pointes  du  compas  de  Weber  doivent 
“ire  notablement  plus  écartées  sur  le  cAté  interne  de  la 
ii'A'n  pour  être  distinguées. 

.  La  piqûre  e.st  partout  douloureuse,  mais  avec  une 
‘ntensito  très  variable  suivant  les  différents  territoires 
“xaniinés  :  la  sensation  est  plus  nette  sur  les  trois  pro- 
niers  doigts,  sur  la  partie  externe,  de  la  main  et  de 
Avant- bras.  Il  en  est  de  même  pour  les  sensations  de 
pression. 

La  vibration  du  diapason  est  toujours  transrai.se  ;  elle 
est  très  faiblement  si  l’on  appuie  le  diapason  s\ir  les 
J  rticulations  des  quatrième  et  cinquième  doigts  ;  elle 
es.  d  autant  mieux  que  l’on  se  rapprorbo  du  pouce, 

I  que  l’on  remonte  le  long  du  bras.  Elle  est  mieux 
perçue  sur  l’extrémité  inférieure  de  l’bumérus  que  sur 
extrémité  inférieure  des  os  do  l’avant-bras.  (Fig.  3.) 

A  notion  de  position  est  abolie  ])our  les  deux  derniers 


doigts  ; 


.  “  ;  «lie  reparaît  incertaine  pour  le  iri 
P  ueviont  plus  nette  pour  l’index  et  le  po 
onservée  pour  les  mouvements  de  totalité  de  la 
main. 

j^^Enfin.  la  fonction  stéréognostique  est  très  atteinte, 
lui  ne  distingue  pas  les  différents  tissus  qu’on 

la  f'*'**^  "'A’"-  U  lui  arrive  parfois  de  reconnaître 

J)..?''®®  «t  lu  consistance  des  objets,  mais  il  est  inca- 
identifier,  si  ce  n’est  fort  lentement.  Avec 
■  A'u  gauche,  il  les  reconnaît  aussitét. 
la  .^^.^'’oubles  vaso-moteurs  existent  et  la 
'a  inain  gauche. 

dehors  do  cette 
A  aucun  moment,  i 
la  rnarciie. 

Avons  constaté  aucun  signe  organique  au  membre  inférieur, 
dg  trôpi  I  rotuliens  et  acliilléens  sont  également  faibles  des  deux  cêtés.  Il  n’y  a 

manœu 


!  troisième  doigt 


n  droite  est  fréquemment  plus  froide  que 


Les 


‘■édexes  abdomii 


®‘jdu  iron, 


spinale,  pas  de  réflexes  de  défense.'  Il  n’y  a  pas  de  signe  de  Babinski,  et 
■  d’Oppenbeim,  de  ScbaelTer,  de  Gordon  provoquent  la  flexion  de  l’orteil. 

it  normaux.  Il  n’existe  pas  de  flexion  combinée  de  la  cuisse 

Jl^^’P^Pdles  sont  égales  et  réagissent  bien, 
y  A  point  de  troubles  sphinctériens. 

donc  bien  limitée  au  membre  supérieur,  la  face  et  le  membre 
et  jttrnais  été  atteints,  les  réflexes  du  membre  inférieur,  tendineux 

^  (|anés,  sont  absolument  normaux.  C’est  une  monoplégie  pure. 

^®Kère  '^''“^ociée  parce  qu’elle  respecte  la  racine  du  membre,  elle  est  très 
plus  iifusrles  du  bras,  plus  marquée  pour  les  muscles  de  l'avant-bras, 

to„j  Y’^®'‘tuée  encore  pour  les  muscles  de  la  main.  Elle  n'atteint  pas  également 
inter  *  de  ces  divers  segments;  les  extenseurs  de  la  main  et  les 

doigt  *’*^***  plu»  atteints  que  les  fléchisseurs;  les  muscles  des  deux  dernier» 

®  sont  beaucoup  plus  pris  que  ceux  des  trois  autres. 
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Cette  dissociation  ne  porte  pas  senlcinent  sur  la  motilité,  mais  encore  sur  la 
sensibilité  qui  est  plus  compromise  au  niveau  des  deux  derniers  doigts  qu’au 
niveau  des  trois  premiers,  sur  le  bord  interne  de  l’avant  bras  que  sur  le  bord 
externe,  et  cela  pour  tous  les  modes,  sauf  le  chaud  et  le  froid.  Cette  répartition 
est  très  comparable  à  celle  que  l’on  observe  couramment  dans  les  paralysies 
radiculaires  du  plexus  brachial,  avec  prédominance  des  lésions  dans  le  territoire 
de  la  VllI”  racine  cervicale  et  de  la  première  racine  dorsale.  Ce  fuit  a  été  déjà 
signalé  pur  plusieurs  auteurs,  particulièrement  dans  des  cas  de  tumeur  céré¬ 
brale.  C’un  de  nous  (1)  l’a  déjà  mentionnée  dans  un  cas  de  lésion  en  foyer 
(vraisemblablement  un  foyer  de  ramollissement). 

La  coexistence  de  troubles  sensitifs  explique  sans  doute  en  partie  la  complexité 
des  troubles  de  la  motilité.  La  dilïiculté  d’associer  les  mouvements  des  doigts 
(asynergie),  qui  tend  à  diminuer  aujourd’hui,  était  très  mar(iuée  pendant  les 
premiers  jours;  elle  existait  également  chez  une  malade  atteinte  d'hémianes¬ 
thésie  cérébrale  infantile,  avec  un  reliquat  d’hémiplégie  motrice  (localisée,  au 
membre  supérieur,  dans  les  muscles  inlerosseux  et  les  muscles  du  pouce),  que 
l’un  de  nous  a  présentée  à  la  dernière  séance  (8  janvier  1914). 


XL  Dysphasie  Singultueuse  avec  Réactions  motrices  Tétaniformes 
et  gestes  Stéréotypés,  par  M.  Hhmiy  Mkick. 


L’examen  méthodique  des  sujets  atteints  des  troubles  de  la  parole  communé¬ 
ment  rattachés  au  bégaiement  soulève  des  problèmes  dont  l’intérêt  diagnos¬ 
tique  et  pronostique  n’est  pas  négligeable. 

Les  signes  que  l’on  constate  sont-ils  des  troubles  fonctionnels  ou  des  mani¬ 
festations  relevant  d’une  altération  organique  du  système  nerveux"? 

La  question  se  pose  d’une  faf;on  toute  spéciale  à  l’occasioti  du  cas  suivant. 


Il  s’agit  d’une  fllletto  do  13  ans  qui  iiin  fut  adressèo  on  novembre  1913  à  la  Salpétrière, 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Pierre  Marie,  par  M .  Séglas,  à  propos  d’un  singulier 
trouble  de  la  parole  dont  elle  est  atteinte  depuis  une  dizaine  d'années. 

Son  histoire  est  courte.  L’enfant  est  née  dans  des  conditions  difliciles  (forceps).  LU 
a  toujours  été,  elle  est  encore,  petite,  chétive,  se  plaign.inl  souvent  de  maux  de  té  e. 
Cepend.ant  sa  santé  générale  est  bonne;  elle  a  bon  appétit,  dort  bii.m,  très  calme.  L 
n’aurait  jamais  eu  de  convulsions.  , 

Morphologiquement,  il  y  a  lieu  de  noter  ;  une  malformation  du  nez,  élargi  à  sa  hase  e 
légèrement  asymétrique;  une  attitude  vicieuse  du  cou,  dépoilé  vers  la  gauche,  ma 
qui  peut  être  corrigée 

Les  yeux  présentent  un  léger  strabisme,  variable  suivant  les  jours  et  corrigible. 

Les  réactions  pupillaires  sont  normales,  l’as  de  uystagmus.  La  vue  est  bonne,  ma'  - 
dans  la  lecture  à  voix  haute,  au  bout  de  i|uel(iu(^s  instants,  l’enfant  se  plaint  que  le» 
lettres  se  brouillent  et  qu'elle  cesse  do  les  voir  distinctement.  . 

Détail  intéressant  :  elle  ne  peut  pas  fermer  les  paupières  et  dort  les  yeux  deffl - 
ouverts.  Dans  les  ell'orts  d’occlusion,  les  paupières  sont  animées  de  battements,  m  _ 
n’arrivent  pas  à  se  joindre.  D’ailleurs,  aucun  signe  de  paralysie  palpébrale  ni  do  my 


pathie. 

Los  rélle.ves  patellaires  et  achilléens  sont  normaux  et 
rieurs,  ils  semblent  un  peu  forts,  mais  des  doux  côtés. 

sensibilité  est  normale.  ,  efforts 

11  y  a  lieu  de  noter  une  tendance  à  la  snlivalim,  qui  s’accentue  au  moment  des  eu 
de  parole,  mais  «lui  existe  aussi  parfois  pendant  le  repos.  Ce  pliénomèno  était  p 
accentué  autrefois  ;  il  tend  à  s’atténuer. 

TnounLE  de  la  i'aiiole.  —  La  difliculté  do  la  parole  aurait  commencé  à 


ux.  Aux  membres  supà" 
de  signe  do  Itabinski, 


manife®^®*^ 


(1)  Anuré-Tiiomas,  l’aralysie  dissociée  du  membre  supérieur,  à  topographie  radiculair«- 
d’origine  corticale.  SnciéU  île  Neurologie,  7  mars  1912. 
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seulement  vers  l’âge  de  quatre  ans,  à  l’occasion,  dit  la  mère,  du  grand  cliagrin  que  sa 
rcUer'nt^  éprouvé  à  la  quitter  pour  un  certain  temps.  Auparavant  l’enfant  parlait  cor- 

‘lifficullé,  elle  a  pu  ceitendant  suivre  régulièrement  l’école,  où  elle  s’est 
nli,!  1  X  <^épassant  même  la  moyenne;  mais  elle  s’est  trouvée  de  plus  en 

H'us  gônée  pour  réciter  ses  leçons  et  répondre  aux  interrogations. 

J-  est  pour  demander  conseil  à  ce  sujet  qu’elle  est  venue  à  la  Salpétrière 

Icmn»  ‘'‘^®  ^  ""  -‘■expiratoire  qui  porte  sur  les  deux 

i-cmps  de  la  respiration. 

sant'p"!.’îi'''‘‘'®"  ‘"‘‘'®’®’..‘"®®™P'*'^®’  nouvelle  inspiration,  insuffi- 

fois  Hé  I*  P*"®  autre,  d’une  autre  encore.  Le  mécanisme  inspiratoire  une 

cadé«  H ®®  poursuit  de  la  sorte  en  plusieurs  temps,  par  des  prises  d’air  sac- 
■  ’,ue  plus  en  plus  brèves,  jusqu’à  réplétion  exagérée  des  poumons, 
est  h"'^"®’  '‘i"  "“O'uout  où  l’expiration  devrait  se  produire,  alors  que  la  provision  d’air 
rement  inSuêir''*’  ®‘'®''‘®""®"‘  nouveaux  efforts  inspiratoires,  nécessai- 

Piir'b?!  ‘.’^^P^retion  commence  à  se  faire,  elle  est  généralement  très  courte,  préci- 
‘U'uits  laryngés'"*^*^  secousses  inspiratoires  intempestives,  accompagnées  parfois  de 

en^rVî''®?®  “iProuve  de  grandes  difficultés  pour  modérer  le  courant  d’air  expiré  pour 
expirfnÀn  '  '‘®”®®  ■®^  ‘®  ‘^ou'au'le  de  scinder  son  expiration  en  plusieurs 

successives,  c  est  à  peine  si  elle  peut  établir  deux  ou  trois  coupures,  qui 
accompagnent  d’une  légère  inspiration.  On  peut  facilement  mettre  ce  phéno- 
taisant  souiller  soit  sur  la  flamme  d’une  bougie,  soit  dans  un  tube 
U  .  nfant  est  incapable  de  faire  une  bulle  de  savon. 

La  aisément  le  désordre  élocutoire  qui  résulte  de  ce  désordre  respiratoire 

hachée  K  l  instant  interrompue  par  des  inspirations  intempestives  :  elle  est 

^  ®o,  haletante,  parfois  totalement  entravée. 

“ennert  s'ajoutent  des  troubles  de  l’articulation  des  mots.  Ils 

La  difficulté  de  coordonner  les  actes  moteurs  de  la  langue  et  des  lèvres. 

Les  '''®''*  Pi'osscr  contre  le  palais  ou  contre  les  dents. 

^'’ant  ‘l'U'  lèvres  sont  limités,  difficiles,  surtout  la  projection  des  lèvres  en 

^h'flciieul'?  ®  l'eniarqué  que  sa  fille  no  savait  pas  embrasser.  Do  fait,  elle  souffle 
^«nts  et  f-d®"®.  hongie.  Lu  levre  supérieure,  notamment,  reste  appliquée  contre  les 
L’enf  presque  jamais  dans  l’articulation  des  syllabes 

‘Commis*»'.,  ®"  appliquant,  esquisser  une  moue,  mais  de  courte  durée,  car  les 

Parole  n  '^®  ®®®  '^'"'®®  l'apidement  tirées  en  arrière.  Pendant  les  efforts  de 
''“yellès  n  tonique  permanent  qui  s'oppose  à  la  prononciation  des 

Il  et®’  ’  ®“’  syllabes  labiales,  etc. 

cetie\w®®^'’'®''‘‘®  ‘ï“®  '®  P^'"'®  participe  aussi  au  trouble  de  la  parole, 

“hstrué  en  partiT  "®'®®""ce.  1  outefois  il  faut  tenir  compte  de  l’état  du  conduit  nasal, 

‘easi'té  Vhnnatoires  proprement  dits  sont  difficiles  à  analyser,  e 

La  vo’  *  *',®°“hles  de  la  respiralion  et  de  l’articulation. 

vaHA"  ®®^  cependant  pas  constamment  monotone;  l’intonation  est  même  bonne  et 
Les  môme '’huc'^  1®®  '"terruptions  respiratoires  lie  sont  pas  trop  fréquentes. 

chuchotée  apparaissent  dans  la  lecture,  dans  la  récitation,  et  aussi  dans  la 

^  8’altLer*^*'^®*^'  *®'P^''oIe  est  plus  correcte,  i 

.  "^«"réveV'l'®?-?,'"*"®®  P'"*®  accentués  le  soir  que  le  matin. 

^P®’L  vers’ n  ®?®  ^  *’®"  corroctenient,  souvent  même  avec  facilité;  peu 

se  ,ié  "  •  “  J*^"®"®®’  ®"®  "'«•‘■rive  plus  (pi’à  grand’peine  à  s’exprimer.  Elle 

fati’g  "®®®®Pcre  et  pleure. 

®®*  ‘^C  mémo’  IP'®'.'®  du'en  soit  la  cause,  aggrave  toujours  ces  accidents  phasiques;il  en 
On  consi  °®®  ^'"“Lons.  ^ 

Pnoijn^ng  ‘'®®  variations  d  intensité  journalières  dont  les  causes  échappent, 

'pclège  de  IrnMV^"'®^  T  *^®  'rouble  du  la  parole  n’est  pas  isolé;  il  s’accompagne  d’un 
le  «au,  I  ‘  '"^'^c'cs  très  accentués,  frappant  la  tête,  le  tronc,  les  membres  supé- 

1  face  T  "O'a'oment  et  quelquefois  aussi  les  membres  inférieurs. 

“'Ponts  de’an^."'°"'®"‘i"’'  "®  PCO'^P't  difTIculfé  de  parole,  on  peut  observer  des  bat- 
I  aupieres,  des  lirailleiiieiit.s  des  commissures  labiales. 


1  raison  de  l’in 


r  peu  de  temps  ;  elle  ne  tarde  pas 
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La  lite  se  renverse  en  arriire  par  une  série  de  secousses  qui  la  porlcnt  en  extension 
forcée  correspondant  aux  inspirations  successives;  puis  elle  s'abaisse  [lar  saccades  pen 
dant  l’expiration. 

Kn  mémo  temps  le  Ironc  se  rednisse  également:  sa  cambrure  s’accroît  avec  les  efforts 
inspiratoires.  Il  se  flécliit  au  contraire  pendant  l’expiration. 

L’ensemble  do  ces  phénomènes  convulsifs  revêt  les  ajiparcnces  d’une  sorte  de  crise 
tétaniforme. 

Aux  membres  supérieurs,  les  mouvements  intempestifs  sont  de  plusieurs  sorte  s,  ft 
importe  de  les  distinguer. 

D’abord,  à  l’occasion  des  ellorts  de  parole,  on  voit  apparaître  dans  le  membre  gauche 
une  véritahie  conlraclure.  Les  doigts  s’étendent  et  se  raidissent,  la  m.iin  se  place  en  pro¬ 
nation  forcée,  le  bras  tend  à  se  porter  on  arrière.  Tous  les  muscles  de  l’avant-bras  sont 
contracturés  et  cotte  contracture  devient  rapidement  douloureuse,  Klle  disparaît  dés 
que  cessent  les  efforts  de  parler. 

Mais  cet  état  contracturai  n’est  pas  le  seul  trouble  moteur. 

En  même  temps,  on  voit  se  produire  des  mouvements  de  flexion  des  avant-bras;  les 
mains,  la  gaucho  surtout,  se  portent  au  visage,  tantôt  sur  le  front,  tantôt  sur  les  lèvres; 
quelquefois  l’i'ul'ant  place  son  index  entre  ses  dents. 

Chacun  de  ces  gestes  semble  avoir  un  but  correcteur.  Ou  y  reconnaît  les  caractères 
dos  (jesles  de  défense  stéréotijpés  :  ils  sont  lents  et  n’ont  rien  do  la  brusquerie  des  tics.  La 
volonté,  l’attention  [leuventlcs  niaitriser. 

Le  plus  souvent,  pour  les  arrêter,  la  fillette  croise  ses  mains  derrière  son  dos  et  les 
serre  fortement,  les  avant-bras  et  les  bras  raidis  et  fendus. 

Ces  deux  sortes  de  réactions  motrices  se  produisent  à  l’occasion  de  la  pai  ole  et  s’exa¬ 
gèrent  au  fur  et  à  mesure  que  celle-ci  se  prolonge.  Elles  sont  presque  nulles  le  matin  au 
réveil,  augmentent  progressivement  dans  la  journée  et  atteignent  leur  plus  grande 
intensité  le  soir. 

Elles  disparaissent  totalement  dans  le  silence  et  pendant  le  sommeil,  qui  est  calme  et 

Cependant  la  parole  n’est  pas  le  seul  acte  qui  les  provoque. 

Dans  V écriture,  on  voit  survenir,  au  bout  d’un  certain  temps,  la  même  propension  aux 
contractions  forcées;  l’enfant  est  souvent  obligée  do  s’interrompre,  les  caractères  deve¬ 
nant  de  plus  en  plus  irréguliers,  môme  illisibles,  comme  cela  se  voit  dans  certaines 
crampes  des  écrivains, 

11  en  est  de  même  dans  d’autres  actes  délicats,  dans  la  couttire  notammetit,  qui, 
bout  de  quelques  instants,  devient  impossible. 

A  table,  le  soir  surtout,  les  troubles  moteurs  apparaissent  aussi  :  les  coniractions 
intempestives  des  doigts  des  avaul-bras,  le  renversement  iriésistible  du  tronc  et  de  1® 
tête  en  arrière,  rendent  parfois  l’acte  de  manger  extrêmement  malaisé. 

Dans  la  marche,  au  bout  d’un  certain  temps,  le  bi-ns  gauche  sc  porte  en  arrière,  e® 
extension,  la  main  en  pronation  forcée  et  les  doigts  allongés,  parfois  écartés,  dans  une 
attitude  athétoldc. 

La  mère  signale  enfin  que,  do  temps  on  temps,  l’enfant  présente  des  sortes  de  petite* 
crises,  tantôt  sous  forme  d’agitation  nerveuse  générale,  tantôt  sous  forme  d’arrêts,  sans 
perte  de  connaissance,  il  est  vrai,  préscntant(iuelque3  analogies  avec  certains  équivalent* 
comitiaux,  sans  que  pourtant  on  puisse  y  voir  de  vrais  accidents  épileptiques. 

Au  point  de  vue  mental,  l’enquête  est  restée  négative.  Cette  niletto  est  all'ectueuse. 
docile,  intelligente,  travailleuse.  Sa  mémoire  est  excellente,  sou  esprit  vif,  curieux- ft 
signaler  cependant  un  goût  précoce  pour  la  versification.  Elle  compose  do  petites  pièc®* 
do  vers,  dans  lesquelles  elle  fait  bon  marché  de  l’orthographe  et  de  la  pro.sodie,  rechc'” 
chant  surtout  les  assonances. 

Enfin,  elle  est  très  émotive,  rit  et  pleure  avec  facilité. 

|{E.MARyüK8.  —  II  faut  insister  d’abord^ur  le  rôle  capital  que  jouent  le» 
malies  respiratoires  dans  le  trouble  de  la  parole.  Elles  portent  sur  les  JeU* 
temps  de  la  respiration,  mais  sont  nettement  caractérisées  par  une  prédoin'' 
nance  sinijulière  des  actes  inspiratoires  sur  les  actes  expiratoires;  non  seule' 
ment  l'inspiration  elle-môme  est  incorrecte,  hachée,  convulsive,  niais  elle  teu 
à  se  prolonger  au  delà  du  terme  normal  et  vient  encore  s’interposer  inopP°‘'^“ 
nément  au  cours  de  l’expiration. 


SÉANCE  DU  -12  FÉVRIEH  1914 


313 


Les  muscles  inspirateurs  entrent  enjeu  avec  excès,  souvent  liors  de  propos,  et 
non  seulement  ceux  à  qui  est  dévolu  le  mécanisme  de  l'inspiration  normale,  le 
diaphragme  notamment,  mais  encore  tous  les  muscles  qui  interviennent  dans 
1  inspiration  forcée,  en  particulier  les  extenseurs  de  la  tète  et  du  tronc.  En 
®ilet,  au  fur  et  à  mesure  (jue  les  efforts  inspiratoires  se  prolongent,  on  voit  l’en¬ 
fant  renverser  sa  tète  en  arrière,  redresser  progressivement  son  tronc.  A  la  face 
antrent  enjeu  également  les  muscles  chargés  de  l’ouverture  de  la  mâchoire  et 
des  lèvres  qui,  eux  aussi,  sont  des  coadjuteurs  de  l’inspiration.  El  cette  sorte  de 
aaise  inspiratoire  est  vraiment  convulsive  :  revêtant  d’abord  le  type  clonique, 
aile  se  manifeste  par  une  succession  de  secousses  d’amplitude  décroissante  pour 
aboutir  bientôt  au  type  tonique,  à  un  état  télaniforme. 

Au  contraire,  on  est  frappé  de  la  faiblesse  des  actes  expiratoires,  à  chaque 
instant  entravés  par  des  efforts  aberrants  d’inspiration.  Les  fléchisseurs  de  la 
fafa  et  du  tronc,  qui  sont  des  expirateurs  de  renfort,  et  aussi  les  muscles  chargés 
a  la  projection  des  lèvres  en  avant,  semblent  incapables  de  contre-balancer  l’ac- 
lon  prépondérante  des  extenseurs. 

Ce  n’est  pas  le  moindre  intérêt  de  cette  observation  que  cette  localisation  des 
pnenomènes  convulsifs  sur  un  groupe  de  muscles  fonctionnellement  adaptés  à 
aa  seulement  des  deux  actes  respiratoires. 

Ce  désordre  est  tout  à  fait  comparable  à  celui  que  l’on  observe  dans  le  phéno- 
®iène  du  sanglot. 

•  Le  sanglot  consiste  dans  une  série  rapide,  inégale,  de  petites  inspirations 

Phragmatiques,  séparées  par  des  expirations  à  peine  marquées,  avec  bruit 
6  oltique  tantôt  se  produisant  dans  l’inspiration  seule,  tantôt  répétées  dans  l’ex- 

Pifation. 


'  Ce  mouvement  précipité  de  halètement  qui  caractérise  le  sanglot  commen- 
j  se  transforme  en  une  suite  d’expirations  brusques,  saccadées,  bruyantes, 
oureuses,  coupées  par  des  intervalles  d’inspirations  laborieuses  et  incom- 
,  puis,  la  crise  s’apaisant,  on  voit  reparaître  les  phénomènes  du  début, 
^^st-à-dire  une  succession  de  mouvements  inspiratoires  qui  peu  à  peu  devien- 
•ttal  réguliers,  plus  calmes,  jusqu’au  rétablissement  de  la  respiration  nor- 

•ffiscription  est  applicable  à  notre  cas.  D’où  le  nom  de  dysphasie  singul- 
que  j’ai  cru  pouvoir  lui  appliquer. 

®ont  *  moteurs  des  membres  qui  accompagnent  la  difficulté  de  la  parole 

tf  ’  *‘''ous-nous  vu,  de  plusieurs  sortes.  11  fauf  noter  d’abord  cet  état  de  con- 
manifeste  surtout  au  membre  supérieur  gauche  au  bout  d’un 
dig  temps  d’efforts  de  parler.  Les  muscles  de  l’avant-bras  et  du  bras  se  rai- 
èxta  ’  ‘durcissent,  deviennent  même  douloureux,  et  ici  encore  le  groupe  des 
Q^'*®®urs  est  surtout  atteint. 

tio,  Pdiénoinéne,  très  analogue  à  ce  que  l’on  observe  dans  les  crampes  fonc- 
n’est  J  ®8“dement  à  l’occasion  de  l’écriture,  •couture,  etc.  11 

natit  i*^**'^  électif  pour  le  seul  acte  de  la  parole,  bien  qu’il  y  soit  prédomi- 
'*'ènt  à  c^’^uipe  des  écrivains  ne  se  produit  pas  toujours  exclusive- 

8e  re  ^  *  occasion  du  seul  acte  de  l’écriture,  .l’ai  signalé  autrefois  que  la  crampe 
caig  ces  mémos  sujets  également  au  cours  d’autres  actes  déli- 

,, Z*®  du  inain. 


*  notre,  malade,  la  contracture  du  membre  supérieur  gauche  s’observe 


Sanglot,  in  Dictionnaire  encyclopédique. 
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même  pendant  la  marche  prolongée,  où  l’on  voit  aussi  parfois  les  doigts  animés 
de  mouvements  d’aspect  athétosique. 

Les  troubles  moteurs  de  la  musculature  faciale  méritent  une  mention  spéciale. 
Us  sont  surtout  caractérisés  par  la  spasticité  palpébrale  et  labiale  qui  s’oppose  à 
l’occlusion  des  paupières  et  des  lèvres. 

En  ce  qui  regarde  les  paupières,  ce  phénomène  est  assez  rare  ;  mais  pour  ce 
qui  est  des  lèvres,  on  l’observe  fréquemment  chez  les  sujets  atteints  de  tics  et 
de  dysphasies  fonctionnelles.  Il  va  souvent  de  pair  avec  un  défaut  de  dévelop¬ 
pement  de  la  lèvre  supérieure,  qui  n’arrive  pas  à  recouvrir  les  incisives  ;  parfois 
même  cette  agénésie  est  assez  accentuée  pour  qu’on  puisse  se  demander  si  elle 
n’est  pas  l’ébauche  d’une  malformation  bien  connue,  le  bec  de  lièvre.  Avec  ou 
sans  cet  état  dystrophique,  la  rigidité  spastique  labiale  se  manifeste  surtout  par 
le  défaut  de  mobilité  de  la  lèvre  supérieure,  qui  demeure  appliquée  contre  les 
gencives,  et  par  l’écartement  des  commissures  pendant  les  actes  d’articulation. 
Le  sujet,  en  s’efforçant  de  parler,  donne  l’impression  d’une  personne  dont  la 
parole  serait  entravée  par  le  rire.  Ue  là,  une  grande  difliculté  pour  la  pronon¬ 
ciation  des  voyelles  (o,  u,  ou,  eu)  et  des  consonnes  (p,  b,  f,  v,  m,  etc.)  qu* 
nécessite  la  projection  des  lèvres  en  avant,  de  même  que  pour  les  actes  de 
souffler,  de  siffler.  Certains  suppléent  à  cette  imperfection  en  appliquant  leurs 
incisives  supérieures  sur  la  lèvre  inférieure;  mais,  malgré  ce  subterfuge,  la 
prononciation  demeure  incorrecte. 

Cette  rigidité  et  cette  spasticité  des  lèvres,  sur  laquelle  j’ai  depuis  longtemps 
attiré  l’attention  ({),  est,  dans  le  cas  présent,  particuliérement  accentuée. 

Une  autre  série  de  gestes  semblent  bien  appartenir  k  la  catégorie  des  mouve¬ 
ments  stéréotypés  ;  l’enfant  porte  ses  mains  à  ses  lèvres,  &  son  front  ou  encore 
introduit  son  index  entre  ses  dents  :  gestes  de  défense  adaptés  à  un  but  déflnU 
en  les  faisant,  la  petite  malade  cherche  à  faciliter  l’émission  de  sa  parole.  Ces 
gestes  se  répètent  automatiquement,  impérieusement,  mais  ils  peuvent  être  en¬ 
rayés  par  un  effort  d’attention.  Ils  étaient  constants  au  début.  Une  surveillance 
soutenue  les  a  fait  peu  à  peu  diminuer,  tandis  que  tous  les  efforts  correcteurs 
dirigés  contre  les  autres  manifestations  convulsives  sont  restés  ineflicaces. 

Remarquons  enfin  que  tous  ces  troubles  moteurs,  quels  qu’ils  soient,  disp®' 
raissent  complètement  pendant  le  sommeil;  ils  n’apparaissent  qu’un  certain 
temps  après  le  réveil,  de  même  que  les  troubles  de  la  parole  ;  les  uns  et  1®* 
autres  s’exagèrent  progressivement  dans  la  journée,  avec  la  fatigue  et  surto 
les  émotions. 

Il  serait  aventureux  de  se  prononcer  sur  la  nature  de  ces  accidents.  On  y 
connaît  à  la  fois  les  particularités  des  troubles  dits  fonctionnels  (crampes,  R®*’ 
stéréotypies)  et  les  caractères  des  réactions  motrices  dépendant  d’affections  of 
ganiques  (raideur,  contracture,  mouvements  athétoides). 

Et  l’on  peut  se  demander  si  ces  derniers  symptômes  ne  sont  pas  des  mani 
tâtions  résiduelles  d’une  encéphalopathie  infantile. 

La  rigidité  spasmodique  du  membre 'supérieur  gauche,  celle  des  lèvres  et  ^ 
paupières,  les  attitudes  athétoides,  les  réactions  spastiques  et  aussi  la  saliv® 
plaident  en  faveur  de  cette  hypothèse,  môme  en  l’absence  de  troubles 
réflectivité.  ju 

Les  gestes  stéréotypés  qui  accompagnent  ces  accidents  dépendent-ils 


(1)  Tics  des  Lèvres,  etc.  Congrès  des  Aliénistes  et  Neurol.,  Bruxelles,  1903 
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même  cause?  S’agit-il  d’une  association  lortuite?  Ou  sont-ils  commandés  par 
une  même  perturbation  organique  (agénesie,  lésion  congénitale  ou  acquise  des 
centres  ou  des  conducteurs  nerveux)?  Que  l’on  soit  amené  à  se  poser  cette  ques¬ 
tion,  même  sans  pouvoir  la  résoudre,  c’est  la  preuve  de  l’intérêt  que  présentent 
les  associations  cliniques  de  ce  genre. 

En  tout  état  de  cause,  il  est  remarquable  de  voir  ces  accidents  survenir  sur¬ 
tout  à  l’occasion  de  l’acte  de  parler. 

Ile  tels  faits  méritent  d’être  retenus  pour  l’étude  des  troubles  fonctionnels 
*lc  la  parole.  On  retrouve,  amplifiés  dans  ce  cas,  toute  une  série  de  phénomènes 
rattachés  au  bégaiement  :  le  désarroi  respiratoire,  les  réactions  motrices  con¬ 
vulsives  de  la  face  et  des  membres,  la  rigidité  faciale,  la  salivation,  l’exagéra¬ 
tion  de  tous  les  symptômes  sous  rinfiuence  de  l’émotion. 

Ees  constatations  mêmes,  en  dehors  de  toute  interprétation,  viennent  confir- 
'*'er  l’intérêt  qu’il  j  a  à  poursuivre  méthodiquement  l’analyse  clinique  des  dys- 
Phasies  fonctionnelles  (d).  Le  cas  présent  attire  enfin  l’attention  sur  une  forme 
^^^gultueuse  de  dysphasie. 


Xll  Double  ponction  sus-et-sous-lésionnelle  dans  un  cas  de  Com¬ 
pression  Médullaire  ;  Xanthochromie,  coagulation  massive  dans 
1®  liquide  inférieur  seulement,  par  MM.  Piehbk  Makie,  Foix  et  Houttieu. 

Nous  avons  montré  précédemment,  en  collaboration  avec  M.  Robert,  que,  dans 
un  certain  nombre  de  cas  de  compression  médullaire,  il  existait  des  différences 
‘«marquables  dans  la  composition  du  liquide  céphalo-rachidien  prélevé  à  des 
•■âges  differents  au-dessus  et  au-dessous  de  la  lésion. 

Nous  avons  en  même  temps  émis  l’opinion  que  ce  procédé  de  la  double  ponc- 
haute  et  basse,  pouvait  permettre,  le  cas  échéant,  de  poser  le  diagnostic  de 
U  nature  et  de  la  topographie  de  la  lésion. 

D  autres  faits  sont  venus,  depuis  lors,  nous  confirmer  dans  notre  opinion  :  et, 
autre  part,  MM.  Salin  et  Keilly  ayant,  expérimentalement,  dans  le  laboratoire 
a  ^1.  Sicard,  déterminé  des  compressions  médullaires  par  pachy méningite  tu- 
avculeuse,  ont  constaté  les  mêmes  différences  par  le  même  procédé  de  la  double 

ponction. 

l'appelons  que  ces  différences  consistent  essentiellement  dans  le  taux  de  l’hy- 
eialbuminose,  beaucoup  plus  considérable  dans  le  liquide  inférieur  que  dans  le 
“fiuide  supérieur. 


®  aas  que  nous  apportons  vient  à  l’appui  des  notions  précédentes,  tout  en 
sentant  quelques  particularités  qui  nous  ont  paru  justifier  sa  publication, 
a  première  et  la  plus  importante  de  ces  qualités  est  que  le  liquide  inférieur 
ét  f.******^  le  syndrome  de  «  xanlockromie,  coagulation  massive  »  signalé  par  Froin, 
a  lé  depuis  par  Sicard  et  üescomps,  Lejonne  et  Rlanchetiére,  Ravaut. 
le  liquide  supérieur  était  incolore  et  ne  coagulait  pas  spontanément. 
q  1  Outre,  le  liquide  supérieur  était  cinq  fois  environ  moins  riche  en  albumine 
®  *0  liquide  inférieur. 

®  so'iible  apporter  la  preuve,  constatée  sur  le  vivant,  que  ce  syndrome 
pro  .“°‘^'‘'’omie,  coagulation  massive)  comporte,  lorsqu’il  est  dil  à  une  com- 
vnôdullaire,  une  absence  plus  ou  moins  complète  de  communication 
6s  espaces  sous-arachnoïdiens  au-dessus  et  au-dessous  de  la  lésion. 


9)  H 


Irnry  Meigk,  Les  dysphasies  fonctionnelles.  Rem 


rolnqique,,  15  décembre  1913. 


SIC) 


SOCIÉTÉ  DE  NKUllÜCOGlÉ 


C’est  là  d’ailleurs  une  des  hypothèses  pathogéniques  émises  4  son  sujet  par  un 
grand  nombre  d’auteurs,  notamment  par  Sicard  et  Descomps. 

Nous  voudrions  insister  également  sur  la  précision  du  diagnostic  topograplii- 
que  opéré  ici  par  la  double  ponction  rachidienne. 

La  limite  supérieure  de  la  compression  médullaire  correspond  cliniquement 
dans  ce  cas  au  VI' segment  médullaire  dorsal;  la  ponction  pratiquée  dans  le 
111'  espace  a  dû  nous  amener,  en  raison  de  la  grande  obliquité  de  l’aiguille,  au 
niveau  du  IV"  segment  :  les  différences  révélées  par  l’examen  du  liquide  auraient 
donc  permis  la  localisation  à  deux  segments  prés. 

M.  SicXHO.  —  l.es  constatations  île  .M.  Foix  sont  très  intéressantes.  Dans  un 
cas  clinique  analogue,  anciennement  rapporté  avec  M.  Descamps  (tlazi^ttr  dé» 

hôpitaux  de  Paris  1908),  nous  avions  admis  l’hypothèse  d'une  poche  méningée, 
pour  expliquer  la  variabilité  de  rhyperalbuminose  rachidienne  notée  au  cours 
des  ponctions  lombaires  successives. 

M.  C.  Vincent.  —  Je  ne  crois  pas  que  l’isolement  de  la  partie  du  sac  arach¬ 
noïdien  sous-jacente  à  la  tumeur  suffise  à  expliquer,  dans  tous  les  cas,  la  diffé¬ 
rence  d’aspect  et  de  composition  du  liquide  rachidien  au-dessus  et  au-dessous 
de  la  tumeur  médullaire.  En  effet,  quand  on  pratique  une  ponction  lombaire 
chez  certains  individus  atteints  d’uTie  tuiïieur  de  l’angle  ponto-cérébclleux,  il 
est  fréquent  de  constater  que  le  liquide  céjdiald  rachidien  a  les  caractères 
reconnus  par  M.  Foix  au  liquide  extrait  de  la  cavité  arachnoïdienne  au-dessous 
de  la  tumeur  médullaire. 

Mais  si  l’on  ponctionne  le  même  malade  au  môme  point,  trois  à  quatre  jours 
après,  le  liquide  céphalo-rachidien  ne  présente  plus  ces  caractères.  Il  est 
voisin  de  la  normale.  Le  liquide  céphalo-rachidien  de  remplacement  n’a  donc 
pas  dans  tous  les  cas  d’emblée  des  caractères  anormaux. 

II  n’est  donc  pas  sécrété  avec  ses  caractères  anormaux.  L’est  avec  le  temps 
qu’il  prend  ces  caractères.  En  effet,  lors  d’une  troisième  ponction  pratiquée  au 
même  lieu  que  précédemment,  six  à  huit  semaines  après  la  première,  le 
liquide  rachidien  a  sensiblement  les  mômes  caractères  qu’au  premier  examen. 

11  est  en  quelque  sorte  enrichi  en  albumine  et  en  fibrine. 

M.  Foix.  —  J’ai  constaté,  comme  M.  Sicard,  des  variations  dans  la  composi¬ 
tion  du  liquide,  d’une  ponction  à  la  ponction  suivante.  Je  les  attribue  comme 
lui  à  la  lenteur  du  renouvellement  de  l’exsudation  sérique  qui  détermine,  pou*’ 
moi,  rhyperalbuminose  observée  dans  ces  cas.  L’on  comprend  ainsi  que  1® 
liquide  d’une  première  ponction  soit  plus  riche  en  albumine  que  celui  de  1» 
ponction  suivante.  Je  n’ai  pas  eu  l’occasion  d’observer  comme  M.  Vincent  ces 
variations  dans  les  cas  de  tumeurs  ponto-cérébelleuses,  mais  je  leur  attribue¬ 
rais  volontiers  la  môme  pathogénie.  Je  reconnais  d’ailleurs  qu  ’ii  ne  s’agit  là  que 
d’une  hypothèse. 

Il  est  inutile  d’ajouter  que,  dans  noir  cas  de  double  ponction,  la  ponction 
haute  et  la  ponction  basse  ont  été  effectuées  dans  la  môme  séance,  et  la  ponc¬ 
tion  haute  la  première. 
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XIII.  Syndrome  Cérébello- spasmodique  Post-typhique,  par  MM.  Pierre 
Marie,  Foix  et  Houïtikr. 

On  a  décrit  sous  le  nom  d’ataxie  aiguë  nu  de  sclérose  en  plaques  post¬ 
typhique  un  syndrome  le  plus  souvent  céréhello-spasmodique.  dont  Leyden  (1) 
et  Westphal  (2j  ont  rapporté  les  premiers  exemples. 

Ces  syndromes  sont  ordinairement  transitoires,  mais  peuvent,  dans  certains 
cas,  avoir  une  évolution  plus  prolongée.  C’est  ainsi  (jue  dans  un  cas  récent 
publié  par  MM.  Achard  et  Démanché  (3j,  les  symptômes  étaient  encore  mani¬ 
festes  au  bout  de  huit  années. 

U  cas  que  nous  rapportons  ici  pnCitll  apparlenil'  à  ce  second  groupe  de  faits, 
car  Paffcciion  évolue  depuis  plus  d  un  an  satis  que  l’ainélioralion  soit  considé¬ 
rable. 

Obsbhvation.  —  Mad  ...  [î...,  âgée  de  36  ans,  entre  it  la  Salpétrière  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Marie,  dans  le  couraut  de  novembre  1913.  Elle  était  venue  consulter 
pour  des  troubles  de  la  marche  et  des  troubles  de  la  parole  survenus  consécutivement 
4  une  fièvre  typhoïde. 

Cette  malade  a  été  atteinte,  en  effet,  au  mois  d’octobre  1912,  d’une  fièvre  typhoïde 
®*.*‘’^P>ement  grave  puisqu'elle  a  déliré  pendant  une  grande  partie  de  la  durée  do  celte 
alicctioii  et  que  son  excitalioii  devint  telle  (ju’il  fut  nécessaire  de  l'attacher  pour  la 
maintenir  dans  son  lit.  Elle  a  été  soignée  d'abord  à  la  maison  Dubois,  puis  à  l'bôpital 
de  l’Institut  Pasteur.  Sa  sœur  raconle  qu’elle  brisait  tout  ce  qu’on  lui  donnait  et  qu’elle 
ehantait  dans  ses  bains.  11  s’agissail  donc  là  d’une  forme  alaxo-adynamiquo. 

Au  début  de  .sa  convalescence  elle  avait  perdu  la  mémoire,  no  se  ru|)pelail  même  pas 
quelle  venait  d’être  malade.  Néanmoins,  lorsqu’elle  sortit  de  l’bôpital  Pasleui ,  à  la  fin 
uu  mois  de  décembre  1912,  elle  avait  recouvré  toute  sa  lucidité.  Elle  écrivait  même, 
du-elle,  normalement.  Mais,  dés  celle  époque,  la  marche  élait  très  difficile  et  la  malade 
ne  pouvait  avancer  qu’on  s’appuyant  sur  quelqu’un.  Au  bout  de  quelque  temps  il  lui  a 
nui  (Je  s  appuyer  sur  une  canne.  U  y  eut  doue  une  amélioration  notable  mais  jamais 
®  le  ne  put  marcher  complètement  seule. 

J  A  partir  du  mois  de  mars  1913,  la  difficulté  de  la  inarcbe  a  do  nouveau  augmenté  : 
^n^malade  avait  des  hésitations,  so  plaignait  do  faiblosso  dans  les  genoux  et  se  laliguait 

,*f^ljut  du  mois  do  juillet,  apparurent  quelques  troubles  portant  sur  les  membres 
Perieurs  et  surtout  une  notable  dillioullé  pour  écrire. 

Cubé  constate  à  la  fois  deux  ordres  de  pliénoinèncs  :  elle  a  de  la  difli- 

8g  ”  ^  parler  :  «  les  mots  ne  veulent  plus  sortir  »,  dit-elle,  el  elle  ne  peut  plus  retenir 
^urines,  elle  a  pai-  conséquent  des  mictions  impérieuses, 
bus  ces  phénomènes  se  sont  progressivement  accentufis. 
téne  malade,  au  mois  de  novembre  1913,  on  note  immédialemont  l’exis- 

(jjfP®.  bbn  syndrome  spasmodique  caractérisé  par  les  troubles  de  la  marche  qui  est 
en*  et  surtout  instable,  par  l’exagération  de  tous  les  réllexes  tendineux 

particulier  des  réllexes  rotuliens  avec  clonus  do  la  rotule  ;  enlin  par  la  fréquence 
réfi  ‘^®  l’extension  de  l’orteil  obtenu  à  plusieurs  reprises  du  côté  gauche.  Les 
^®XC8  cutanés  sont  plutôt  vifs. 

vue  cérébelleux,  il  existe  des  phénomènes  caractéristiques  :  asyiiergie, 
dy  '^'^Pi'bbve  du  talon  sur  le  genou  est  mal  exécutée  des  deux  côtés,  plus  mal 

'boni  *  ^buclio  que  du  côté  droit.  De  mémo  la  recberebe  de  l’éprouve  du  talon  à  la  fesse 
Passer* *1“  gauche,  le  talon,  après  avoir  en  quelque  sorte  essayé  de 
Qu  H  baionhe  brusquement  sur  le  plan  du  lit. 

062,  o'**^  demande  à  la  malade  de  mettre  l’extrémité  de  son  index  sur  le  bout  du 
le  'l*^®  '®  ‘Iblyl’  l>'“b  la  direction  voulue,  mais  qii’après  avoir  atteint 

Il  e  ''*t  ‘^^P^eee-  H  y  *  ‘c*  encore  prédominance  des  troubles  du  côté  gauche. 

œ  aussi  au  niveau  des  membres  supérieurs,  surtout  à  gauche,  des  troubles 

(2)  Archù,  Bd  XLVl,  1868 

(3)  hd  111,  1872. 

chard  et  Démanché,  Spc.  de  Seuroloyie,  8  novembre  190C. 
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d’adiadococinésie,  caracléiisés  par  l'iimoindrissement  de  la  faculté  normale  d’exécuter 
rapidement  avec  la  main  des  mouvements  de  pronation  et  de  supination.  Kilo  avale  de 
travers  au  moins  une  fois  dans  chaque  repas. 

11  n’existe  pas  de  signe  de  Romherg  ni  do  vertige. 

Les  modilications  de  la  parole  sont  extrêmement  marquées  ;  la  parole  est  scandée, 
difficile,  et  la  malade  se  fatigue  au  bout  de  quelques  mois. 

Nous  avons  note  qu’il  existait  ici  un  tremblement  intentionnel  très  net  auquel  s’ajou¬ 
tent  des  troubles  de  l’écriture.  Quand  on  trace  sur  une  feuille  de  paiiier  une  ligne  verti¬ 
cale  et  qu’on  dit  à  la  malade  de  tracer  une  ligne  parallèle  ayant  exactement  la  même 
dimension,  la  main  fi-ancbit  la  limite  fixée. 

Enfin,  il  existe  quelques  secousses  nystagmiques  dans  les  positions  extrêmes  du 
regard. 

'fous  ces  phénomènes  ne  sont  nullement  exagérés  par  Tocclusiou  des  paupières. 

L’absence  d’un  certain  nombre  de  troubles  mérite  d'être  signalée  :  la  force  musculaire 
segmentaire  est  excellente  ;  il  n’y  a  aucun  trouble  sensitif,  sensoriel  eutrophique.  La 
ponction  lomhaire  n’a  révélé  aucune  modification  ni  cliiiniuue  ni  cytologiciue  du  liquide 
céphalo-rachidien. 

La  réaction  de  Wassermann  a  été  négative.  Au  jioint  de  vue  intellectüel,  il  no  semble 
pas  que  cette  malade  soit  absolument  normale  :  il  lui  arrive  d’avoir  des  accès  de  rire 
(rire  spasmodique?)  ;  elle  s’inquiète  peu  de  son  état,  alors  qu’elle  donne  pourtant  des 
signes  d’intelligence;  elle  donne  l’impression  d’être  atteinte  d’un  certain  degré  de  pué¬ 
rilisme  mental. 

Tel  était  l’état  de  celte  malade  au  mois  de  novembre  ;  a  l’heure  actuelle,  les  symp¬ 
tômes  objectifs  se  sont  assez  peu  modifiés  et  elle  reste,  comme  il  est  possible  de  le  cons¬ 
tater,  atteinte  do  troubles  cèrébello-spasmodiques  portant  surtout  sur  la  marche  et  sur 
la  parole. 

11  semble  donc  incontestable  que  nous  nous  trouvons  ici  en  présence  d’acci¬ 
dents  nerveux  du  type  de  l’ataxie  aiguë  consécutifs  à  une  fièvre  typhoïde  ataxo- 
adynarnique.  Le  même  syndrome  peut  d’ailleurs  survenir  à  la  suite  d’un  certain 
nombre  de  maladies  infectieuses,  en  particulier  de  la  pneumonie  (Davidenkof), 
de  la  diphtérie  (Urücknerj,  de  la  rougeole  (Schlesinger)  ou  d’infections  indéter¬ 
minées  (Claude  et  Scbæd'erj. 

En  ce  qui  concerne  en  particulier  la  fièvre  typhoïde,  ce  syndrome,  sans  être 
exceptionnel,  est  cependant  loin  d’ètre  fréquent,  et  parmi  les  cas  rapportés 
nous  signalerons  en  particulier  ceux  de  Siredey  et  Leroy  (1),  d’Achard  et 
Démanché  (2j,  et  enfin  ta  communication  récente  faite  ii  la  Société  médicale  des 
Hôpitaux  par  Marié  et  Colombe  (3)  et  la  discussion  A  laquelle  prirent  part 
M.M.  Achard  et  Cuillain. 

Notre  observation  présente  avec  les  précédentes  un  certain  nombre  de  points 
communs. 

Au  point  de  vue  clinique,  en  effet,  il  s’agit,  comme  dans  les  cas  rapportés 
par  ces  auteurs,  de  troubles  qui  sont  plutôt  cérébello-spasmodiques  qu’ataxi- 
fines. 

Nous  notons  aussi  la  gravité  considérable  de  la  fièvre  typhoïde  et  l’intensit® 
des  phénomènes  nerveux  (délire,  convulsions,  état  ataxo-adynamique). 

Mais  nous  insisterons  ici  sur  l’apparition  progressive,  sinon  tardive  des  acci¬ 
dents  cérébello-spasmodiques.  Alors  que  dans  l’observation  de  Marié  ce  fut 
le  début  de  la  convalescence  qu’apparurent  les  troubles  caractéristiques,  ici,  nU 
contraire,  immédiatement  après  la  fin  de  la  maladie,  les  accidents  étaient  encore 
relativement  légers  et  ne  consistaient  qu’en  une  difficulté  de  la  marche,  puis  le® 
symptômes  allèrent  en  s’améliorant  pendant  quelque  temps,  (le  ne  fut,  en  eue  > 

(1)  SiKKDEv  et  Lehov,  Bull,  de  la  Suc.  méd.  de*  Hôpitaux  de  Parti,  6  décembre  190®- 

(ï)  Achaiiü  et  Déhanché,  Soc.  de  Neurologie,  8  novembre  1900. 

(3)  Bakié  et  Coi.oMUE,  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  Hôy.  de  Parii,  3  juillet  1913. 
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qu’au  bout  de  plusieurs  mois  que  la  situation  s’aggrava  et  qu’apparurent  les 
mictions  impérieuses,  le  tremblement,  le  nystagmus,  la  maladresse  des  mem¬ 
bres  supérieurs,  enfin  les  troubles  de  la  parole.  Enfin,  comme  dans  le  cas  de 
Achard  et  Démanché,  la  ponction  lombaire  a  été  négative. 

Les  questions  qui,  dans  ce  cas  particulier,  nous  ont  semblé  intéressantes  se 
ramènent  à  deux  :  quel  est  le  pronostic,  quelle  est  la  lésion?  Elles  sont  d’ail¬ 
leurs  connexes. 

Si  nous  interrogeons  au  point  de  vue  pronostic  les  cas  précédemment  cités, 
on  voit  que  dans  un  cas,  celui  de  liarié,  la  malade  a  guéri  presque  complète- 
tement  dans  un  laps  de  temps  relativement  court,  puisqu’elle  a  pu  reprendre 
ses  occupations  antérieures.  Au  contraire,  dans  l’observation  d’Achard,  les 
troubles  subsistaient  depuis  huit  années  et  avaient  plutôt  tendance  à  s’aggraver 
qu’à  rétrocéder. 

Le  fait  que  nous  rapportons  semble  être  intermédiaire  aux  deux  faits  pré¬ 
cédents. 

Depuis  que  cette  malade  est  à  la  Salpêtrière,  c’est-à-dire  depuis  trois  mois, 
nous  pouvons,  en  ce  qui  concerne  l’évolution,  distinguer  les  phénomènes  sub¬ 
jectifs  et  les  phénomènes  objectifs. 

La  malade  trouve  qu’elle  parle  mieux,  mais  qu’il  n’y  a  pas  d’amélioration  au 
point  de  vue  moteur. 

Objectivement,  les  troubles  d’ordre  cérébelleux  sont  moins  accentués  au 
niveau  des  membres  supérieurs  :  le  njstagmus  a  presque  complètement  dis- 
Paru,  enfin  on  note  la  disparition  du  signe  de  Babinski  qu’on  avait  constaté  à 
gauche  à  plusieurs  reprises. 

Notre  malade  est  donc  en  voie  d’amélioration,  mais  lente,  et  il  nous  semble- 
cait  prématuré  de  formuler  à  son  sujet  un  pronostic  précis. 

La  deuxième  question  qui  se  pose  est  celle  des  lésions  anatomiques  consta¬ 
tées  dans  des  cas  semblables  et  les  rapports  de  ces  syndromes  cérébello-spas- 
niodiques  post-typhiques  avec  la  sclérose  en  plaques. 

Il  est  difficile  de  répondre  à  la  première  question,  en  raison  de  ce  fait  que  les 
'’érifications  manquent.  Epstein  (1)  dans  un  cas  comparable  au  nôtre  trouva, 
huit  ans  après  le  début  d’une  aphasie  aiguë,  des  foyers  de  sclérose  existant  dans 
ta  moelle  et  dans  le  bulbe. 

L’autre  part,  on  a  récemment  rapporté  des  cas  d’atrophie  post-typhique  des 
cellules  de  Purkinje,  qui  pourraient  expliquer  dans  une  certaine  mesure  les 
Symptômes  cérébelleux  présentés  par  notre  malade. 

Quelle  que  puisse  être  d’ailleurs  la  vérification  anatomique  dans  un  cas 
Comme  le  nôtre,  il  nous  semblerait  prématuré  d’écarter  définitivement,  ici,  en 
Présence  de  l’exagération  des  réflexes,  du  tremblement,  du  nystagmus  anté- 
Çlcurement  constaté,  des  troubles  de  la  parole  et  des  troubles  psychiques, 
^cgers  sans  doute,  mais  réels,  le  diagnostic  de  sclérose  en  plaques.  Aussi  nous  a- 
j'^l  P^cu  intéressant  de  rapporter  cette  observation  dès  maintenant  et  de  signa- 

Ci  s’il  nous  est  possible,  ce  que  deviendra  cette  malade  dans  quelques  mois, 

*0  d  apporter  une  contribution  à  l’étude  évolutive  et  pronostique  des  troubles 

cébello-spasmodiques  post- typhiques. 

(1)  Epstein,  Deultcher  Archiv  fur  Kl.  Med.,  Bd  IX  et  X. 
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XIV.  Un  cas  de  Sciatique  radiculaire  dissociée,  par  MM.  A.  Pélissier  et 
Khebs.  (Travail  du  service  de  M.  le  professeur  Uejerine.) 

Nous  avons  ITionneur  de  présenter  à  la  Société  un  malade  atteint  de  sciatique 
radiculaire  dissociée,  t^fpe  clinique  que  .M.  le  professeur  Dejerine  a  décrit  il  y  a 
plusieurs  années,  et  dont  un  certain  nombre  d'exemples  provenant  de  son  ser¬ 
vice  ont  déjà  été  présentés  à  la  Société. 

Ron...,  77  ans,  murctiand  de  café,  est  outré  à  la  Salpétrière  le  6  février  1914,  pour 
sciatique.  Ses  antécédents  ne  présentent  rien  do  très  particulier.  Il  a  eu  une  blennorra¬ 
gie  à  24  ans,  de  laipielle  il  a  gardé  quelque  temps  un  rétrécissement  urétral;  une 
«  fluxion  di^  jioitrine  »  à  .'12  ans;  depuis  une  douzaine  d’années,  il  est  atteint  d’une 
hypertrophie  prostatique. 

11  nie  absolument  toute  sypliilis, 

il  soull're  de  la  jambe  droite  depuis  trois  mois.  Il  a  commencé  par  ressentir  une  dou¬ 
leur  sourde  dans  la  fesse  et  le  genou  droits,  douleur  qui  [leu  à  peu  a  augmenté  d’in¬ 


tensité.  Au  bout  de  trois  semaines  elle  était  devenue  très  vivo  et  avait  gagné  le  pied. 
Le  malade  s’est  mis  à  boiter.  Les  symptômes  douloureux  et  moteurs  allèrent  on  s’accu¬ 
sant,  mais  lu  douleur,  plus  intense,  tend  à  se  localiser  dans  le  pied.  Elle  consiste  eo 
lancées  extrêmement  pénibles,  et  est  pfus  intense  la  nuit. 

A  l’entrée  du  malade  dans  le  service,  le  diagnostic  de  sciatique  est  rendu  évident  pRf 
l'existence  d'un  signe  de  Lasègue  extrêmement  marqué  et  celle  do  points  de  'Wallei*' 
fessier,  péronier,  malléolaire.  ' 

Les  troubles  inuteurs  consistent  dans  une  paralysie  des  muscles  du  groupe  antéro- 
externo  de  la  jambe.  Le  malade  rnarebe  en  steppant,  11  lui  est  absolument  impossible 
de  relever  le  pied.  L’extension  des  orteils  est  a  peine  ébaucliéc  ;  do  même  le  jaïubief 
antérieur  parvient  à  faire  exécuter  une  esquisse  de  mouvement  au  jiied.  Par  contre  le® 
péroniers  latéraux  sont  absolument  paralysés. 

Tous  les  autres  muscles  du  membre  inférieur  ont  leur  amplitude  et  leur  rapidité  nor¬ 
males:  toutefois  la  force  est  un  peu  affaiblie  pour  la  flexion  plantaire  du  pied,  la  llexion 
et  l’extension  du  genou,  l’abduction  et  la  llexion  de  la  cuisse. 
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Les  muscles  de  la  loge  antéro-externe  de  la  jambe  sont  nettemeut  atrophiés. 
Le  doigt  s’enl'onco  le  long  de  la  face  externe  du  tibia.  L’atropbie  musculaire  atteint 
encore,  quoique  beaucoup  moins  marquée,  tes  masses  musculaires  du  mollet  et  de  la 
cuisse. 

L  examen  électrique  dénote  une  D.  R.  partielle,  limitée  au  territoire  du  nerf  sciatique 
poplité  externe;  rien  dans  les  autres  muscles. 

Le  réflexe  achilléen  droit  est  nettement  plus  faible  que  le  gauche;  il  en  est  de  même 
pour  le  réflexe  rotulien;  le  réflexe  cutané  plantaire  se  fait  en  flexion  dos  deux  côtés. 

L  examen  de  la  sensibilité  (fiy.  1)  délimite  une  zone  d'hypoostbésie  aux  trois  modes 
de  la  sensibilité  superficielle  sur  la  moitié  externe  de  la  jambe  et  le  dos  du  pied. 

lin  avant  et  en  dehors,  elle  remonte  un  peu  sur  la  face  externe  de  la  cuisse;  en 
arrière  elle  s’arrête  au  creux  poplité.  Sa  sensibilité  osseuse  est  diminuée  sur  les  os  du 
pied  et  le  tibia;  il  existe  une  notable  différence  à  cet  égard  entre  les  sensibilités  des 
malléoles  externe  et  interne. 

Le  sens  des  attitudes  est  normal  ;  de  même  pour  la  sensibilité  osseuse. 

On  remarque  qu’il  existe  des  troubles  trophiques  de  la  peau.  Ceux-ci  sont  limités  à  la 
partie  inférieure  et  externe  de  la  jambe,  et  sur  le  dos  du  pied.  C’est  dans  la  zone  mal- 
éolaire  externe  qu’ils  sont  à  leur  maximum.  La  peau  a  l’aspect  icbtyosique,  elle  est 
craquelée,  crevassée,  squameuse. 

La  ponction  lombaire  donne  issue  à  un  liquide  qui  ne  présente  pas  de  lymphocytose. 
Le  reste  de  l’examen  du  malade  ne  révèle  aucune  particularité  à  retenir. 


Le  cas  actuel  est  un  exemple  très  net  de  radiculite  d’origine  indéterminée 
limitée  à  L»,  L5,  pour  les  troubles  moteurs,  et  à  et  S,  pour  les  troubles 

sensitifs. 

La  nature  radiculaire  de  celte  sciatique  ressort  nettement  des  détails  de 
eetle  observation.  Ce  sont  les  deux  racines  et  S'  qui  sont  les  plus  prises. 
G  est  à  leur  territoire  cutané  que  se  limite  l'hypoeslbésie,  aux  muscles  innervés 
par  eux  que  se  cantonne  la  paralysie.  Les  péroniers  latéraux,  dont  l’innerva- 
lion  est  exclusivement  fournie  par  ces  deux  racines,  sont  complètement  para- 
ysés;  le  jambier  antérieur  et  les  extenseurs,  qui  reçoivent  en  plus  quelques  filets 


“  et  L‘  sont  touchées,  puisque  nous  constatons  une  certaine  atrophie  du  qua- 
riceps  crural,  que  les  mouvements  de  ce  muscle  sont  plus  faibles  que  du  côté 
apposé,  et  qu’il  en  est  de  mé/ne  du  réflexe  crural. 

Lette  extension  du  processus  morbide  aux  racines  du  plexus  lombaire  est 
hne  preuve  de  plus  de  la  nature  radiculaire  de  la  sciatique  que  présente  notre 

malade. 


•  Paralysie  radiculaire  du  Plexus  brachial  d’origine  traumatique 
datant  de  l’enfance,  avec  Syndrome  sympathique,  Hémiatrophie 
®ciale  et  Troubles  sensitifs  étendus,  par  MM.  J.  Üejerine  et  E.  Khebs. 

^,Lo  malade  que  nous  présentons  à  la  Société,  égé  do  27  ans,  est  atteint  depuis  26  ans 
4  l’4*  Iraiimalique  du  bras  droit,  survenue  dans  les  circonstances  suivantes  : 

élaa**  f'"'*  **■'*’  '*  d’une  bonne  qui,  pour  lui  faire  descendre  les  trois 

d  escalier  de  leur  maison,  le  soulevait  au-dessus  du  sol  par  le  poignet.  Ces  trau- 
■’épétés  provoquèrent  chez  l'enfant  une  paralysie  totale  du  membre  supérieur 
Dne  I  3  ou  4  ans,  on  lui  réduisit,  à  l’hôpital  de  Naples, 

P(^  de  l’épaule  droite  et  on  le  traita  par  le  massage  et  l’électricité.  Dès  lors,  la 

^®‘®  atrophi(iue  se  localisa  et  s’améliora.  Certains  muscles  furent  touchés  définiti- 
tandis  que  d’autres  reprenaient  entièrement  leurs  fonctions. 

Rient  déficits,  et  bien  que  le  membre  ait  subi  un  arrêt  notable  de  dêveloppe- 

^Dnêés  *  "*®'“de  a  pu  prendre  le  métier  de  tourneur  qu’il  exerce  depuis  plusieurs 

^insf^  *'*^^****'  ~  dès  l’abord,  par  l’atrophie  de  l’épaule  et  du  bras  droits, 

que  par  la  réduction  des  dimensions  du  membre. 
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L’atropliio  porte  particulièrement  sur  les  muscles  suivants  ;  le  deltoïde,  qui  est  de 
beaucoup  le  plus  atteint  et  au  travers  duquel  s’accuse  le  relief  de  la  voûte  acromio- 
coracoïdi.  nne  et  de  la  tête  humorale,  le  biceps  et  le  brachial  antérieur,  le  long  supina¬ 
teur  dont  on  ne  trouve  plus  la  corde  dans  la  flexion  du  coude,  mais  aussi  le  court  supi¬ 
nateur,  le  grand  pectoral,  et  en  arrière  le  sus-  et  le  sous-épineux,  le  rbomboïd  ee  tun  peu 
le  grand  dentelé.  Le  triceps  brachial,  enfin,  est  très  touché, 

On  constate  une  certaine  diminution  de  volume  dans  les  autres  muscles  du  membre 
(muscles  de  l’avant-bras  et  de  la  main).  Mais,  à  l’inverse  des  autres,  ils  sont  fermes  à 
la  palpation,  et,  si  leur  foi-ce  musculaire  n’est  pas  ce  qu’elle  est  à  gaucho  dans  les 
muscles  correspondants,  elle  est  néanmoins  très  bonne. 

On  n'en  peut  dire  autant  des  muscles  du  premier  groupe.  Les  mouvements  volontaires 
sont  surtout  diminues  dans  le  deltoïde  :  l'abduction  du  bras  jusqu’à  l’horizontale  et  son 
exten.sion  en  avant  sont  impossibles,  le  mouvement  de  porter  la  main  à  la  tête  est 
limité.  Les  mouvements  de  retrait  du  bras,  d’adduction  contre  le  tronc,  d’extension  de 


l’avant-bras  sur  le  bras,  bien  qu’alfaiblis,  sont  meilleurs.  Mais  lu  flexion  de  l’avant-bras 
est  plus  atteinte  et  la  sujjination  surtout  est  dillicile,  (jue  l’avant-bras  soit  lléchi  ou  en 
extension. 

L’examen  électrique,  pratiqué  par  le  docteur  Bourguignon,  montre  que  les  réactions 
de  tous  les  muscles  sont  normales,  sauf  pour  le  deltoïde,  qui  présente  de  l’hypoexcitubi-^ 
lité  simple  sans  D.H.  Ses  faisceaux  ex(;itables  sont  séparés  par  des  zones  inexcitables 
notamment  dans  sa  portion  antérieure  et  dans  sa  portion  moyenne.  Les  réactions 
montrent  la  disparition  d’un  certain  nombre  de  fibres,  avec  état  normal  pour  les  libres 
conservées. 

Les  réflexes  tendineux  et  osseux  du  membre  droit  sont  tous  abolis.  Les  quelqu®* 
contractions  fasciculairos  que  l’on  obtient  parfois,  A  la  percussion  du  radius  au  point 
d'élection  ou  du  tendon  du  triceps  au-dessys  de  l'olécrane,  ne  sont  peut-être  que  des 
contractions  fasciculaires  telles  qu’il  s’en  produit  spontanément  dans  les  muscles  du 
bras  lorsque  le  malade  est  au  repos.  Les  réllexes  sont  normaux  au  membre  supérieur 
gauche  et  aux  deux  membres  inférieurs.  . 

La  sensibilité  présente  des  troubles  très  nets.  Il  existe  une  zone  d’hypoestbésie 
tous  les  modes  de  la  sensibilité  superficielle  dans  le  territoire  de  C,,,  C,),  Cj  et  qui 
jusqu’à  la  racine  du  pouce.  Il  n’y  a  pas  d'erreurs  du  sens  de  localisation  ni  do  ? 
discrimination  tactile.  La  sensibilité  osseuse  est  légèrement  altérée  ;  les  vibrations  d 
diapason  sont  moins  bien  perçues  sur  le  radius  (|ue  sur  le  cubitus.  Le  sens  des  at  ' 
tildes  et  le  sens  stcréognostiquc  sont  respectés.  La  sensibilité  n’est  pas  non  plu»  d® 
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male  dans  le  reste  du  membre.  Il  existe  une  légère  hypoesthésie  aux  trois  modes  de  la 
sensibilité  superlii  iclle  et  à  la  sensibilité  osseuse  sur  la  main,  la  lace  interne  de  l’avant- 
bras  et  du  bras.  (Cy,  Cg,  D,.) 

Les  troubles  trophiques  sont  très  marqués.  Nous  avons  vu  l’atrophie  musculaire.  Les 
os  sont  touchés  eux  aussi.  L’omoplate  est  réduite  dans  toutes  ses  dimensions.  L’humérus 
8.  2  centimètres  12  de  longueur  de  moins  que  celui  du  côté  sain,  et  c’est  ce  qui  explique 
Que  le  membre  soit  plus  court,  car  les  os  de  l'avant-bras  sont  égaux  à  ceux  du  côté 
gauche  et  la  main  n’est  plus  courte  que  d’un  centimètre  et  demi  que  la  gauche. 

La  radiographie  montre  toutefois  que  tout  le  squelette  du  membre  est  sensiblement 
moins  épais  que  celui  du  membre  gauche. 

Notons  enlin  la  participation  du  système  sympathique  qui  se  traduit  :  1»  par  des 
8'gnes  ocuIo-pu|)illaircs  :  exophtalmie  droite  légère,  rétrécissement  de  la  fente  palpé¬ 
brale,  léger  myosis  dans  la  pupille,  qui  a  conservé  ses  réactions  réllexes  à  la  lumière; 
2”  par  des  troubles  vaso-moteurs  ;  le  membre  droit  est  plus  sensible  aux  changements 
de  tempéiature  que  le  membre  gauche;  3“  par  des  troubles  sudoraux  :  l’injection  sous- 
cutanée  de  pilocarpine  provoque  une  sudation  moins  forte  sur  le  bras,  l’épaule,  la  face 
cl  le  cou  du  côté  droit  que  du  côté  gauche. 

Ce  dernier  groupe  de  symptômes  nous  amène  ii  ce  qui  fait  plus  particulière¬ 
ment  l’objet  de  cette  communication  :  à  savoir  l’association  à  la  paralysie  du 
bras  des  troubles  trophiques  et  sensitifs  de  la  face  et  du  tronc  du  même  côté. 

Il  existe  une  liémiatrophie  faciale  marquée.  La  moitié  droite  de  la  figure  est 
dans  l’ensemble  plus  petite  que  la  gauche.  Tous  les  plans  superficiels  et  pro¬ 
fonds  semblent  participer  à  cette  hémiatrophie.  La  motilité  est  intacte.  Mais  la 
sensibilité  ne  l’est  pas,  comme  nous  allons  le  voir. 

Ce  thorax  est  légèrement  amoindri  du  côté  droit.  On  not(!  au  niveau  de  la 
Colonne  vertébrale  une  scoliose  peu  accusée,  à  double  courbure,  croisée  dorsale 
droite,  dorsale  inférieure  gauche. 

La  sensibilité  enfin  est  altérée  aux  trois  modes  superficiels  (tact,  douleur, 
température)  dans  tout  le  territoire  cutané  et  muqueux  du  trijumeau  et  dans  le 
domaine  de  toutes  les  racines  cervicales  et  des  cinq  premières  dorsales  du  côté 
droit. 

b’hypoesthésie  est  légère,  mais  elle  est  nette. 

l'm  résumé,  nous  avons  affaire  à  une  paralysie  du  plexus  brachial  droit  pri- 
mitiveinent  totale,  et  ultérieurement  cantonnée  dans  les  V«,  VI"  et  un  peu 
*1'  racines  cervicales,  mais  ayant  laissé  des  traces  dans  les  racines  infé¬ 
rieures. 

Il  après  ce  que  raconte  le  malade,  il  semble  bien  qu’il  faille,  dans  la  production 
Ce  lésions,  invoquer  le  mécanisme  expliqué  par  les  expériences  de  Duval  et 
^'llain  pour  les  paralysies  dues  à  la  traction  du  bras  en  élévation  et  en 
duction.  La  luxation  de  l’épaule  n’a  certainement  pas  été  la  cause  des  lésions 
radiculaires,  qui  se  seraient  probablement  produites  sans  elle,  mais  elle  a  pu  les 
C'Sgi’aver  en  augmentant  le  degré  de  tension  des  nerfs. 

Les  racines  les  plus  atteintes  sont  bien  les  supérieures,  comme  c’est  le  plus 
bvent  le  cas.  Ktant  donné  que  le  territoire  des  troubles  sensitifs  et  celui  des 
oubles  moteurs  et  trophiques  se  correspondent  assez  exactement,  les  racines 
Pcstérieures  et  les  antérieures  ont  été  également  touchées. 

.’C  malade  sait  peu  de  chose  sur  la  façon  dont  les  choses  ont  évolué.  11  avait  à 
ji  *''c  femar(|ué  son  hémiatrophie  faciale  et  les  troubles  étendus  de  la  sensibi- 
C  qui  débordent  en  haut  et  en  bas  le  territoire  du  plexus  brachial,  ün  sait 
**c  les  faits  de  ce  genre  ne  sont  pas  exceptionnels.  Comment  faut-il  expliquer 
Pi-oduction? 

Chs  avons  vu  que  les  voies  sympathiques  avaient  été  lésées  :  elles  ont  dit 
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l’être  à  l’intérieur  comme  à  l’extérieur  de  la  moelle.  C’est  sans  doute  ce  qui 
expli([ue  l’iiémiatropliie  de  la  face.  11  s’est  certainement  produit,  dans  la  moelle 
même  des  foyers  hémorragiques  dus  à  la  traction  répétée  des  racines  non 
rompues.  C’est  ainsi  que  se  cornfirendraient  également  les  troubles  sensitifs  por¬ 
tant  sur  le  trijumeau  ;  la  racine  spinale  de  la  V"  paire  descendant  jusqu’au 
niveau  des  111"  ou  1V«  segments  de  la  moelle  cervicale  aura  été  atteinte  par  un 
de  ces  foyers.  Quant  aux  racines  mêmes  situées  au-dessus  et  au-dessous  du 
plexus  (Cl,  Cj,  Cj,  Cl,  1)|,  iJi,  Dj,  Di,  IJQ  elles  auront  été  tiraillées  comme  le 
plexus  lui-rnéme,  mais  ii  un  degré  moindre. 

X\  1.  Un  cas  de  Syndrome  Thalamique,  par  M.  Salés  et  Mlle  de  Céligny. 

(Travail  du  service  du  Professeur  Dejerine.) 

Voici  un  nouveau  cas,  (|ui,  en  raison  de  la  rareté  relative  du  syndrome  tha¬ 
lamique  et  par  quelques  particularités  des  symptômes  eux-mêmes,  nous  parait 
présenter  un  certain  intérêt. 

Il  s’agit  d’une  malade  envoyée  par  M.  André-Thomas  à  notre  maître,  M.  le  professeur 
Dejerine  ;  celle  malade  est  Agée  de  77  ans,  et  on  relève  dans  scs  anti’cédents  deux  fausses 
conciles  et  la  perte  de  quatre  enfants  âgés  de  quelques  mois. 

Le  début  de  la  maladie  actuelle  a  eu  lieu  bi  u^ipiemcnt  il  y  a  18  mois  :  ictus  suivi  de 
perte  de  connaissance,  coma  pondant  trois  jours.  Cependant,  la  malade  se  remet  assez- 
vile  de  cet  accident  et  quelques  jours  après  peut  se  lever  et  essayer  de  marcher.  Son 
état  s’améliore  suffisamment  pour  lui  pcrmoltre  de  marcher,  mais  elle  se  fatigue  vite. 

Plie  entre  salle  Charcot,  le  4  décembre  llHll. 

Arluellement,  elle  se  plaini  de  douleurs  assez  intenses  dans  la  moitié  gauche  du  coriis. 

La  station  debout  est  difficile  sans  aide  :  Téquililu  e  est  péniblement  gardé,  et  ce  trouble 

La  marche  est  pénible,  se  fait  à  petits  pas  en  traînant  la  jambe  gauche.  La  force  mus¬ 
culaire  est  diminuée. 

Le  membre  sujiérieur  gauche  est  faible,  malhabile,  la  force  musculaire  est  assez 
alTaiblie. 

Ajoutons  ipie  les  muscles  du  tronc,  on  iiaitieulicr  les  abdominaux,  sont  très  faibles 
àdioite  (la  malade  ne  peut  s’asseoir  seule). 

On  constate  du  côté  gauche  que  les  membres,  en  particulier  le  membre  supérieur,  1» 
main  sont  animés  de  tremblements  lents,  A  grande  amplitude,  s'exageiant  dans  les  mou¬ 
vements  volontaires  et  se  combinant  avec  un  certain  degré  d'ataxie  (planement  dans 
l’acte  de  saisir  un  objet,  etc.).  Il  existe  enfin,  au  repos,  des  mouvements  involontaires 
assez  brusques  et  désordonnés,  mais  ces  mouvements  sont  peu  Iréquents.  Mn  somme, 
bemiataxie  avec  mouvements  cboréo-atliétosiques. 

Les  »'c/lcrc«  [latellaire  et  achilléen  sont  plus  forts  à  gauche.  Le  rétlexe  cutané  plan¬ 
taire  est  normal  à  droite,  il  manque  à  gauche  et  on  n'obtient  pas  le  signe  de  Babinski. 

Les  réilcxes  abdominaux  m.inquent. 

Au  momlire  supérieur,  les  réllexes  tendineux  sont  forts  des  doux  côtés,  mais  du  côté 
gauche  ils  n’oifrent  pas  l'exagération  corrosiiondant  â  celle  du  membre  inférieur  du 
même  côté, 

l'as  de  troubles  sphinctériens. 

La  sensibilité  est  très  touchée  dans  la  moitié  gauche  du  corps.  Aucun  trouble  nef 
adroite;  on  ne  ^aurait  faire  état  d'un  très  léger  retard  pour  le  tact,  l.i  douleur,  P®* 
plus  ipie  d'une  diminution  très  légère  de  lu  sensibilité  osseuse  au  pied  droit  A  ganche- 
au  contraire,  ranesthésie.  ipii  dépasse  un  peu  la  ligne  médiane,  porte  sur  tous  les  inodeS 
d.:  la  sensibilité  snpei  tieielle  et  profouite.  v 

La  sensibilité  superficielle  pour  le  tact,  la  douleur,  la  tempéi  atuie,  est  très  altérée  au* 
extrémilés,  main  et  pied;  presque  complètement  nulle  dans  le  reste  dus  memliresi  Ud**® 
dans  la  inoilié  gauche  du  tronc  et  de  la  tète.  On  ne  peut  percevoir  les  cercles  de  Webe*’’ 

La  sensibilité  profonde  (sens  des  atliliides)  est  également  perdue  A  gauche  :  sensiblm* 
osseuse  nulle  auiiied,  presque  nulle  dans  les  membres  inferieur,  supérieur  et  la 
gauche  du  la  télé. 
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Anesthésie  cornéenne  à  gauclie.  L’examen  des  yeux,  en  dehors  de  ce  fait,  ne  montre 
nen  de  particulier.  Pas  d’hémianopsie. 

A  gauclie  liémianesthésie  des  muqueuses  buccale  et  pharyngée  pour  le  tact,  la  douleur,  la 
chaleur.  Hémianesthésie  de  la  muqueuse  linguale  pour  tous  les  modes  et  pour  les  saveurs. 

De  môme  pour  la  muqueuse  nasale. 

,  Du  côté  de  l’audition,  troubles  bilatéraux  anciens  que  la  maladie  actuelle  n’a  pas 
innuoncés. 

Très  légère  diminution  de  la  sensibilité  électrique  du  côté  anesthétique. 

En  résumé  l’hémiplégie  est  plus  marquée  ici  que  dans  les  cas  ordinaires  : 
•■emarquons  que  le  signe  de  Babinski,  absent  dans  le  syndrome  thalamique, 
banque  ici  également  malgré  l’hémiplégie. 

L  hémianesthésie  atteint  la  sensibilité  superficielle  beaucoup  plus  qu’elle  ne 
®  fait  d’ordinaire  chez  ces  malades  ;  de  même  par  les  sensibilités  spéciales, 
gustative,  olfactive,  qui  sont  ici  complètement  abolies. 

Des  douleurs  spontanées  sont  ici  moins  intenses  que  dans  les  cas  habi¬ 
tuels. 


Trépanation  dans  un  cas  d’Épithélioma  du  cuir  chevelu  ayant 
envahi  le  Crâne  et  la  Dure-mère,  par  M  T.  de  Martel. 
Pi’ésentation  d’une  malade  trépanée  pour  un  épithélioma  du  cuir  chevelu 
^Jant  envahi  le  crâne  et  la  dure-mère  en  provoquant  un  syndrome  d’hyperten- 
®'un.  Mise  à  nu  du  cerveau  sur  la  largeur  d’une  paume  de  main.  Taille  d’un 
ambeau  du  cuir  chevelu,  à  pédicule  inférieur,  qui,  rabattu  sur  la  perte  de  subs- 
ance,  recouvre  exactement  le  cerveau.  Le  crâne,  mis  à  nu  par  la  taille  et  le 
placement  de  ce  lambeau,  est  recouvert  à  l’aide  d’un  morceau  de  peau  de 
nie  dimension  prélevé  sur  la  cuisse  et  débarrassé  de  sa  graisse.  Guérison 

parfaite. 

^Vlll.  Dissociation  «  cutanéo-musculaire  »  de  la  sensibilité  dans  le 
Tabes,  parM.  A.  Souques. 

^  ^^aathésie  tabétique  porte  généralement  sur  les  sensibilités  cutanée  et  pro- 
I  anesthésie  cutanée  présente  souvent  une  dissociation  dite  tabétique, 
quée  par  l’intégrité  plus  ou  moins  complète  des  sensations  thermiques  et 
et  par  la  suppression  plus  ou  moins  parfaite  des  sensations  tac- 
Plu^  nnc  autre  variété  de  dissociation,  caractérisée  par  l’abolition 

tive  rnoins  complète  de  la  sensibilité  profonde  et  l’intégrité  absolue  ou  rela- 
ç  sensibilité  cutanée  ou  superficielle.  Cette  dissociation  «  cutanéo-mus- 

ir®  »,  qui  est  rare,  je  l’ai  observée  récemment  dans  quatre  cas  de  tabes 


“‘•«pie  et 

®sl  atteint  de  tabes  ordinaire  depuis  six  ans  :  douleurs  fulgurantes 
itiarcif*  inférieurs  et  en  ceinture,  incoordination  très  marquée  qui  empêche  la 

térien'g*  soutien,  liypotonie,  abolition  de  tous  les  réflexes  tendineux,  troubles  sphinc- 
est  d’Argyll  Robertson,  lymphocytose,  etc.  Chez  lui,  le  contact  du  pinceau 

les  Car  |  surface  du  corps,  sans  retard  et  sans  erreurs  de  localisation.  Mais 

•bent  Weber  sont  élargis.  La  douleur,  le  chaud  et  le  froid  sont  perçus  normale- 

®®Pend  ®®b®  4es  attitudes  est  aboli  aux  membres  inférieurs,  pas  tout  à  fait 

aboli  pour  l’articulation  coxo-fémorale  droite;  aux  membres  supérieurs,  il  n’est  pas 

La  b"’®'®  “ 

drojj.  bbasthésio  est  abolie  au  membre  inférieur  gauche,  profondément  diminuée  au 
Des  vdi*  ’“®®‘f’re8  supérieurs,  elle  est  fortement  altérée, 
aux  diapason  sont  notablenient  diminuées  aux  quatre  membres,  plus 

Bu  ®''®’^  inférieurs.  Le  sens  stéréognostiqiie  est  affaibli  d’une  façon  appréciable, 
plu*^'^'^'^  naïade,  Klni...,  égé  de  47  ans,  présente  également  un  tabes  classique  de- 
sieurs  années  :  douleurs  fulgurantes  dans  les  menibres  intérieurs,  artbropalhic 
aavuB  NnuHOLooiguB, 


un  cas  de  sclérose  combinée  tabétique.  , 
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du  genou,  troubles  de  la  miction,  impossibilité  de  se  tenir  debout  et  de  marcher  (dislo¬ 
cation  du  genou),  ataxie  aux  ([uatre  membres,  abolition  des  réflexes  tendineux.  Chez  lui, 
l’exploration  de  la  sensibilité  tactile  au  [)inceau  montre  une  anesthésie  sur  la  plante,  le 
bord  externe  et  la  face  dorsale  dos  doux  pieds,  remontant  un  peu  sur  la  face  externe  do 
la  jambe  gauche.  Partout  ailleurs,  le  malade  sent  bien  le  pinceau,  particulièrement  aux 
mains,  et  sans  retard,  sans  erreur  de  localisation,  La  piqûre  est  partout  normalement 
perçue,  sauf  aux  pieds  où  elle  l’est  avec  uti  retard  uotabbu  II  en  est  de  même  des  sensa¬ 
tions  de  chaud  et  de  froid,  mal  perçues  aux  pieds,  mais  bien  perçues  sur  le  reste  du 
corps,  spécialement  aux  mains.  Quant  i  la  sensibilité  profonde,  elle  olîre  des  troubles 
qui  contrastent  avec  les  précédents.  Ainsi  le  sens  des  attitudes  est  aboli  complètement 
aux  membres  inférieurs  :  le  malade  ne  sait  pas  la  posilioti  donnée  aux  orteils,  aux 
pieds,  aux  jambes,  aux  cuisses.  Aux  membres  supérieurs,  où  la  sensibilité  cutanée  pa¬ 
rait  normale  (réserves  faites  pour  les  cercles  de  Weber  qui  sont  agrandis),  le  sons  dos 
attitudes  est  à  pou  près  aboli  aux  mains  :  le  malade  no  se  rend  généralement  pas  compte 
des  mouvemenis  imposés  aux  doigts,  ni  de  leur  attitude;  il  perçoit  très  mal  les  mouve¬ 
ments  du  poignet  sur  l’avant-bras  et  de  l’avant-bras  sur  le  bras.  La  sensibilité  au  diapa¬ 
son  est  abolie  au  membre  inférieur  gauche,  presque  abolie  au  droit;  elle  est  très  dimi¬ 
nuée  au  tronc  et  affaiblie  aux  mains.  La  barestliésie  est  abolie  aux  membres  inférieurs 
et  au  tronc:  elle  est  peu  ou  pas  altérée  au  niveau  des  membres  supérieurs.  Il  y  a,  chez 
ce  malade,  astéréognosio  complète. 

Chez  un  troisième  malade,  Kœp...,  Agé  de  62  ans,  le  tabes,  qui  remonte  à  une  ving¬ 
taine  d’années,  est  caractérisé  par  une  incoordination  marquée  des  membres  inférieurs 
nécessitant  l’usage  d’une  canne  pour  la  marche,  —  l’ataxie  n'existe  guère  aux  membres 
supérieurs  —  par  l’abolition  des  réflexes  rotulions  et  achilléens,  par  des  douleurs  fulgu¬ 
rantes  aux  membres  inférieurs,  par  le  signe  d’Argyll  Robertson,  une  artbropatliie,  de  la 
lymphocytose,  etc.  Ce  malade  ne  présente,  en  dehors  d’un  agrandissement  des  cercles  de 
sensation,  aucun  trouble  appréciable  du  tact,  de  la  douleur,  du  chaud,  du  froid.  Mais  le 
sens  des  attitudes,  qui  est  normal  aux  membres  sui)éri(uir8,  est  aboli  aux  inférieurs:  la 
sensibilité  au  diapason,  normale  aux  mains,  est  très  diminuée  aux  membres  inférieurs, 
particulièrement  aux  ])ieds  et  aux  genoux,  où  elle  est  pour  ainsi  dire  abolie;  la  bares- 
thésie,  très  diminuée  aux  membres  inférieurs,  paraît  normale  aux  supérieurs.  La  sté- 
réognosie  est  intacte.  Ln  somme,  chez  ce  malade,  la  dissociation  cutanéo-musculaire  de 
la  sensibilité  est  très  nette  au  niveau  des  membres  inférieurs. 

Allam...,  38  ans,  était  tabétique  depuis  dix  ans.  Le  début  avait  été  marqué  par  quel- 
([ues  rares  douleurs  dans  les  membres  inférieurs  et  en  ceinture.  Bientôt  survinrent  des 
troubles  de  la  vue  qui  aboutirent  vite  A  la  cécité.  Il  présentait,  au  moment  do  l’examen, 
une  incoordination  motrice  assez  accusée  aux  membres  inférieurs  et  supérieurs,  quelques 
rares  douleurs  fulgurantes,  um^  abolition  des  réflexes  rotulions  et  achilléens  et  de  l’atro¬ 
phie  des  papilles.  La  sensibilité  superlicicdle  était  bien  conservée  pour  le  tact,  la  dou¬ 
leur  et  la  tempiTalure.  Les  ccmcles  dos  sensations  ne  furent  pas  examinés.  Quant  è 
sensibilité  profonde,  le  sons  dos  attitudes  fut  seul  recberebo.  11  était  profondément  troU; 
blé,  pour  no  pas  dire  aboli  ;  ainsi,  le  malade  ne  pouvait  dire  si  le  gros  orteil  était  llécld 
ou  étendu  :  quand  une  jambe  était  fléchie  sur  la  cuisse,  il  la  croyait  étendue  à  côté  d® 
l'autre. 

Chez  ces  quatre  malades,  il  s’agit  de  tabes  pur  et  simple,  sans  signe  de  B®' 
hinski.  Chez  le  malade  suivant,  Cornh...,  rtgé  do  (il  ans,  il  s’agit,  au  contraire) 
de  sclérose  combinée  tal)éti(|ue  qui  remonte  A  douze  ans,  caractérisée  par  un® 
faiblesse  des  membres  inférieurs  (sans  incoordination)  (pii  empéebe  la  marche 
et  la  station  debout,  par  une  al)olition  de  tous  les  réflexes  tendineux  et  cutanéei 
avec  signe  de  Itabinski  bilatéral,  [)ar  une  atrophie  des  nerfs  optiques,  par  u®* 
bande  anesthésique  aq  niveau  du  thorax  et  de  la  face,  de  très  rares  douleu''* 
lancinantes  en  ceinture.  L’examen  objectif  de  la  sensibilité  au  niveau  des  n'®*’) 
bres  montre  que  la  sensibilité  tactile  lui  pinceau  est  partout  normale  (m®** 
diminuée  à  la  face  plantaire  des  orteils),  sans  retard  ni  erreur  de  lieu;  les  cef^ 
des  de  Weber  sont  agrandis.  Lu  douleur  y  est  partout  perçue;  le  chaud  et 
froid  y  sont  immédiatement  perçus.  Or  la  sensibilité  profonde  des  membres  ® 
très  altérée  :  le  sens  des  altitudes,  intact  aux  membres  supérieurs,  est  g®®^® 
ment  troublé  aux  membres  inférieurs;  la  sensibilité  au  diapason  est  abolie  ® 
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membres  inférieurs.  Enfin,  la  bareslliésie,  très  allérée  aux  membres  inférieurs, 
est  à  peine  toueliée  aux  supérieurs  et  au  thorax.  Il  n’j  a  pas  d’astéréognosie. 

Dana  ces  cinq  observations  de  tabes  ordinaire  ou  de  sclérose  combinée  tabé¬ 
tique,  il  y  a,  abstraction  faite  des  cercles  de  Weber,  intégrité  complète  ou  pres¬ 
que  complète  de  la  sensibilité  superficielle  ou  cutanée,  et  abolition  ou  diminu¬ 
tion  notable  de  la  sensibilité  profonde.  Le  contraste  est  très  net,  et  on  peut 
parler  de  dissociation  «  culanéo-musculaire  »  de  la  sensibilité. 

Comment  peut-on  expliquer  cette  dissociation?  L’intégrité  de  la  sensibilité 
Superficielle  et  l’abolition  de  la  profonde  semblent  indiquer  que  les  voles  con¬ 
ductrices  de  ces  deux  sortes  de  sensibilité  sont  distinctes  dans  la  moelle.  Un 
certain  nombre  d’observateurs  pensent  que  les  sensations  tactiles,  douloureuses 
et  thermiques  suivent  les  fibres  radiculaires  courtes  et  moyennes  des  cordons 
postérieurs,  c’est-à-dire  la  partie  externe  du  cordon  de  Burdach,  et  que  les  sen¬ 
sations  de  pression,  de  vibration  et  des  attitudes  suivent,  ainsi  que  le  sens 
s  eréognostique,  les  fibres  longues  des  cordons  postérieurs,  c’est-à-dire  le  cordon 
0  Coll  et  la  partie  adjacente  du  cordon  de  Burdach. 

H  faudrait  admettre,  pour  expliquer  dans  mes  cas  la  dissociation  cutanéo- 
"lusculaire,  que  les  fibres  longues  sont  lésées,  tandis  que  les  fibres  courtes  et 
jjaoyennes  sont  respectées.  Mais  il  est  diiïicile  d’accepter  une  telle  supposition. 

a  sait,  en  effet,  que  dans  le  tabes,  la  lésion  commence  par  la  partie  externe  du 
cordon  de  Burdach,  c’est-à-dire  par  les  fibres  courtes  et  moyennes,  voie  de  la 
sensibilité  superficielle.  II  devrait  donc  y  avoir  chez  ces  malades  des  troubles  de 
a  sensibilité  superficielle  qui  font  défaut. 

f,^'aut-il  admettre  que  la  lésion  radiculaire  du  tabes  a  légèrement  touché  les 
ces  courtes  et  moyennes  et  gravement  lésé  les  fibres  longues?  Ce  serait  une 
aypothèse  gratuite. 

Paut-il  inférer  des  contradictions  précédentes  que  l’opinion  actuelle  sur  le 
njet  des  sensibilités  profondes  et  superficielles  est  inexacte?  Ce  serait  téméraire. 

impossibilité  de  trouver  une  interprétation  plausible,  en  l’absence  d’au- 
Psie,  m’oblige  à  me  borner  à  l’exposé  des  faits  cliniques. 

^e-ikrine.  —  Le  fait  que,  à  part  un  degré  plus  ou  moins  considérable 
cercles  de  Weber,  la  sensibilité  superficielle  puisse  être  intacte 
est  ^  bien  que  les  sensibilités  profondes  soient  altérées,  ce  fait,  dis-je, 

connu  depuis  longtemps.  .le  l’ai  indiqué  dans  ma  Sémiologie  du  système 
'ï'ie^M*’  (pugc  957  et  figure  213.),  par  conséquent  bien  avant 

fion  "'ait  proposé,  pour  désigner  ce  syndrome,  le  terme  de  dissocia- 

Car  *^'*^®'“®°"iciii*culaire.  Mais  c’est  là  une  particularité  très  rarement  observée 
toujours  dans  le  tabes,  lorsque  les  sensibilités  profondes  sont 
du  ®®cisibilité  tactile  l’est  également  —  syndrome  tabétique.  On  sait 

lem  troubles  de  la  sensibilité,  à  la  douleur  et  à  la 

‘^'^cmistent  bien  plus  dans  un  retard  de  la  transmission  de  ces 
dans^H  sensibilité,  retard  en  général  accompagné  d’hyperesthésie,  que 
6  1  analgésie  ou  de  la  thermoanesthésie  véritables. 

extra-  ouintra-médullaire  :  topographie  des  Troubles 
Cour  4  ‘^®  zone  réflexogène  du  Phénomène  des  Rac- 

“«•Clsseurs,  par  MM.  Pikiiue  Marie  et  Foix. 

tûtra**^  extrêmement  difficile  de  poser  le  diagnostic  de  lésion 

■  °'t  extra-médullaire. 
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La  preuve  en  est  que  plusieurs  neurologistes  ont  commis  des  erreurs  de  ce 
genre  et  livré  au  chirurgien  des  malades  qui  ne  relevaient  que  de  la  thérapeu¬ 
tique  d’attente.  Dans  le  cas  que  nous  apportons  ici,  il  était  possible  de  com¬ 
mettre  une  erreur  de  ce  genre,  et  nous  en  avons  été  empêchés  par  une  consta¬ 
tation  sur  laquelle  nous  voudrions  appeler  l’attention. 

Après  un  début  assez  douloureux  s’installe,  chez  un  sujet  d’une  trentaine 
d’années,  une  paraplégie  sans  contracture,  mais  avec  phénomènes  pyramidaux 
marqués. 

Il  existait,  notamment,  un  double  signe  de  Babinski  bilatéral  et  des  réflexes 
d’automatisme  (phénomène  des  raccourcisseurs,  réflexe  d’allongement  croisé, 
extrêmement  nets).  Les  réflexes  rotuliens  étaient  forts,  les  réflexes  achilléens 
assez  forts,  avec  esquisse  de  clonus.  11  existait  en  même  temps  une  hypoes- 
thésie  qui  s’accentua  par  la  suite  et  prédominait  en  Ls,  S,. 

Le  malade  sortit  pour  revenir  deux  mois  après,  et  un  nouvel  examen  montra 
d’importantes  modifications. 

Les  réflexes  rotuliens  étaient  redevenus  d’intensité  normale,  les  réflexes 
achilléens  étaient  abolis,  les  troubles  sensitifs,  toujours  prédominants,  dans  le 
même  territoire,  remontaient  jusqu’au  L',  en  avant  et  en  arriére,  à  la  chaleur 
.et  au  frôlement  léger.  Le  signe  de  Babinski  s’observait  beaucoup  moins  nette¬ 
ment,  malgré  que  l’intensité  de  la  paralysie  empêchât  tout  mouvement  volon¬ 
taire. 

Mais  les  deux  points  les  plus  intéressants  étaient  : 

1"  La  topographie  de  la  zone  réflexogène  du  phénomène  des  raccourcisseurs; 

2"  L’existence  et  ta  topographie  de  troubles  amyotrophiques  avec  réaction  de 
dégénérescence. 

La  zone  réflexogène  du  phénomène  des  raccourcisseurs  s’étendait  jusqu’au  P*' 
de  l’aine,  c’est-à-dire  jusqu’à  la  limite  qui  sépare  l)i,  de  L,. 

L’amyotrophie  prédominait  dans  le  groupe  antéro-externe  de  la  jambe,  ® 
l’étude  des  réactions  électriques  montrait  ; 

1“  La  réaction  de  dégénérescence  avec  grosse  diminution  de  la  contractih 
dans  le  groupe  antéro-externe  (jambier  antérieur  extenseur  propre,  extenseu*' 
commun,  long  péronier)  correspondant  à  L»,  S,; 

2"  Une  grosse  diminution  de  la  contractilité  électrique  sans  réaction  de  dég  ^ 
nérescence,  dans  les  muscles  grands  fessiers,  biceps,  demi-tendineux,  deWi 
membraneux,  correspondant  à  Ls  ;  , 

3"  Des  réactions  sensiblement  normales  au  niveau  des  vastes  du  droit  an 
rieur,  du  droit  interne  correspondant  à  L„  L,,  L*. 

Ainsi  donc,  les  troubles  sensitifs  et  la  topographie  de  la  zone  réflexogène 
phénomène  des  raccourcisseurs  indiquaient  une  lésion  médullaire,  siégeant 
plus  bas  en  L,  ;  mais  il  existait  des  phénomènes  amyotrophiques  avec  trouD 
des  réactions  électriques  topographiés  en  Ls,  S,. 

Supposons  fait  le  diagnostic  de  compression  médullaire  :  celle-ci 
I),3,  L,  et  peut,  si  elle  détermine  à  ce  niveau  des  lésions  médullaires  consi 
râbles,  entraîner  des  troubles  amyotrophi(iues  topographiés  également 
D|,,  L,.  Or,  il  n’existe  pas  de  phénoiflènes  amyotrophiques  à  ce  niveau.  . 

Cette  compression  peut  encore  entraîner  des  troubles  amyotrophique®  P 
atteinte  des  racines  ;  mais,  en  ce  cas,  par  suite  de  l’obliquité  de  ces  dern* 
l’amyotrophie  siégera  encore  plus  haut  en  1),,,  D,,,  D,,  ou  plus  bas,  et  lu” 
constate  à  ce  niveau  ni  amyotrophie,  ni  trouble  de  la  contractilité. 

11  faut  donc  de  toute  nécessité,  si  l’on  veut  s’en  tenir  à  l’hypothèse  de  c 
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pression  médullaire,  admettre  une  double  lésion  :  une  supérieure  médullaire, 
en  Dis,  L,  ;  une  inférieure  radiculaire,  ou  médullaire  en  Ls,  Si,  ce  qui  n’est 
évidemment  pas  impossible,  mais  qui  est  peu  vraisemblable. 

Au  contraire,  un  processus  inlramédullaire  destructeur,  gomme,  tubercule 
eu  gliome,  peut  évidemment  déterminer  : 

1°  Des  lésions  sullisamment  destructives  en  L.,,  Si  pour  entraîner  l’amjotro- 
phie  dans  les  territoires  correspondants; 

2“  Kl  des  lésions  insuftisamment  destructives  pour  être  amyotrophiantes. 


suffisamment  destructives  pour  être  paralysantes  par  atteinte  des  deux 
^^*®*^®uux  pyramidaux,  jusqu’en  Li.  Il  en  était,  d’ailleurs,  ainsi  dans  notre  cas, 
s’agissait  d’une  sorte  de  myélite  névrotique  à  marche  subaiguiq  prédo- 
“^nt  en  L.,,  Si  et  s’étendant  à  partir  de  ce  point  dans  les  deux  sens. 

>usi  donc,  si  l’on  se  place  dans  l’ordre  de  ce  qui  devrait  logiquement  se 

produire  ; 

Dans  les  compressions  radiculo-médullaires,  les  symptômes  amyotrophiques 
l^yotropbie,  réaction  de  dégénérescence)  sont  au-dessus  des  symptômes  pyra- 

u*iaaux  • 

*^^"8  les  lésions  intra-médullaires,  les  symptômes  amyotrophiques  sont 
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au  point  maximum  de  la  lésion,  et  il  peut  exister  au-dessus  d’eux  des  symptômes 
pyramidaux,  notamment  de  l’exagération  des  réflexes  d’automatisme. 

Pratiquement,  il  en  était  ainsi  dans  notre  cas  et  ceci  nous  incite  à  proposer 
la  vérification  de  l’opinion  suivante  ;  quand  on  hésite  entre  une  lésion  extra- 
ou  intra-médullaire,  l’existence  de  symptômes  amyotrophiques  nettement  topo¬ 
graphies  au-dessous  des  symptômes  pyramidaux  les  plus  élevés  et  notamment 
au-dessous  de  l'extension  rnaxima  de  la  zone  réflexogène  du  phénomène  des 
raccourcisseurs,  doit  faire  pencher  le  diagnostic  en  faveur  du  siège  intra-mé¬ 
dullaire  de  la  lésion. 

fiette  règle  perd  de  sa  valeur  dans  les  très  anciennes  paraplégies  avec  immo¬ 
bilisation  susceptible  d’entraîner  de  l’amyotrophie  par  elle-même.  La  règle 
réciproque  n’est  vraisemblablement  pas  exacte. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUllOLOGIE 

DE  PARIS 

Séance  du  12  février  1914. 


COMITÉ  SECRÉT 


A  H  heures  1/2,  la  Société  se  réunit  en  comité  secret. 


A  propos  du  projet  de  réforme  de  la  loi  de  1838  concernant 
les  Aliénés. 

La  Société  de  Neurologie  de  Paris  a  reçu  la  lettre  suivante,  émanant  du 
Ministère  de  l’Intérieur  : 


Président, 


Le  Sénat  est  actuellement  saisi  d’une  proposition  de  loi  relative  au  régime  des 
^nénés,  dont  la  discussion  a  donné  lieu  à  un  échange  d'observations,  sur  le  point  de 
savoir  si  la  loi  de  1838  qui  vise  les  personnes  alteintes  «  d’aliénation  mentale  »  devait 
vice  étendue  à  toutes  celles  qui  sont  atteintes  «  d’all'cctions  mentales  ». 

Lorsqu'il  s’agit  d'édicter  dos  prescriptions  légales  qui  touchent  de  si  près  é  la  liberté 
Individuelle,  il  importe  de  mesurer  aussi  exactement  que  possible  les  conséquences  des 
•nnovations  proposées,  et  les  termes  employés  présentent  une  extrême  importance. 

Les  mots  «  all'ections  mentales  »  ont  évidemment  un  sens  beaucoup  plus  compréhensif 
que  ces  mots  «  aliénation  mentale  »,  et  si  leur  portée  n’eu  était  pas  nettement  [irécisée 
®t  délimitée,  dos  abus  seraient  à  redouter. 

Le  Gouvernement  attacherait  beaucoup  de  prix  à  connaître  l’opinion  des  aliénistes  et 
es  neurologistes  sur  la  ditîérence  de  terminologie  signalée,  et  j’ai  pensé  que  la  Société 
‘Neurologie  de  Paris  voudrait  bien  lui  apporter  son  concours  pour  lui  permettre  d’in- 
>nuer  au  Sénat,  lors  de  la  seconde  lecture  du  projet  modifiant  la  loi  du  30  juin  1838, 
4"el  est  le  sons  resjiectif  des  expressions  «  all'ections  mentales  »  et  «  aliénation  rnen- 
®*e  »,  et  à  quelles  maladies  bien  définies  l’nne  ou  l’autre  se  rapporte. 

•e  serais  heureux  de  recevoir,  dans  un  di'dai  aussi  rapproché  que  jiossible  (.‘■ous  le 
Labinot  du  Sous-Secrétaire  d’Klat),  l’avis  que  la  SorAélé  de  Neurologie  de  Paris 
^  fa  bien  voulu  formuler  sur  ce  point  particulièrement  important  et  délicat,  et  je  vous 
t  remercie  à  l’avance  très  vivement. 

gréez.  Monsieur  le  Président,  l’assurance  de  mes  sentiments  les  plus  distingués. 

Le  Sous-Secrélairc  d’Etat, 

.  Ph.  Peret. 


La  Société  de  Neurologie  de  Paris  s’est  réunie  en  comité  secret,  le  12  fé- 
19U,  pour  délibérer  sur  la  réponse  qu’elle  devrait  adresser  à  la  demande 

P^«®édente. 

Gilbert  liallct,  professeur  de  clinique  des  maladies  mentales,  membre 
Ancien  président  de  la  Société  de  Neurologie  de  Paris,  après  avoir  exposé  la 
Méd*^*^”’  lecture  à  la  Société  d’uiic  réponse  rédigée  par  la  Société  de 

®cine  Légale  de  Prance,  consultée  sur  le  même  sujet. 

a  Société  de  Neurologie  de  Paris,  après  délibération,  estimant  qu’elle  était 
*®êine  avis  sur  le  fond,  et  qu’il  était  désirable  que  toutes  les  Sociétés  consul- 
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tées  répondissent  dans  dos  formes  semblables,  a  décidé  d’adresser  à  M.  le 
Ministre  de  l’Intérieur  la  réponse  suivante  : 

Réponse  à  une  question  posée  par  M.  le  Ministre  de  l’Intérieur  à  l’occasion  du  projet 
de  réforme  de  la  loi  de  ISdéi.  concernant  le  Régime  des  Aliénés. 

A  jiropos  de  la  loi  sur  le  régime  dos  aliénés  actuellemenl  en  disemssion  devant  le 
Sénat,  le  .Ministre  de  l’inlérienr  demande  à  la  Société  do  Neurologie  de  Paris  de  lui 
apporter  .son  concours  pour  lui  permelire  d’indiquer  au  Sénat,  lors  du  la  seconde  lecture 
du  piojet  modifiant  la  loi  du  30  juin  1838,  (|uel  est  le  sons  respcctit  des  expressions 
affection  mentale  et  aliénation  mentale,  et  à  ipiellcs  maladies  bien  détinios  l’iine  ou 
l’autre  se  rapporte,  car  si  la  [lortée  de  ces  mots  n'élail  pas  nettement  jiréciséc  et 
délimiti'e,  des  abus  seraient  à  redouter. 

Pour  répondre  à  la  (piestion  posée  et  tout  on  désirant  ne  pas  s’écarter  des  termes  de 
cotte  (|Uüstiou,  la  Société  estime  cependant  nécessaires  quelques  observations  et  remar- 
(lues  préalables,  sans  lesquelles  les  délinitions  qu’on  lui  demande  seraient  pour  le  légis¬ 
lateur  insullisamment  claires. 

La  loi  en  discussion,  dans  l’esprit  de  ceux  (pii  la  proposent,  doit  avoir  un  double 
caractère  ;  elle  doit  être  une  loi  d’ussislnnce  jiour  les  psycliopatbes  (1)  ayant  besoin  de 
soins,  et  une  loi  de  yrolection  iociale  contre  les  psycliopallies  dangereux. 


Kilo  vise,  dés  lors,  en  fait  trois  catégories  de  malades  : 

i"  Des  malades  à  traiter,  non  |irotestatairos,  représentant,  si  l’on  en  juge  par  la 
population  actuelle  des  asiles,  do  8ü  à  !)3  ”/„  de  la  totalité  des  malades  internés; 

2“  Des  malades  à  traiter,  mais  protestataires  (2)  (protestataires  cobérents  et  liabi- 

3»  Des  malades  dangereux  pour  l’ordre  public  et  la  sécurité  des  personnes  (|isyclio- 
patbes  dits  criminels,  psycbopatlies  non  criminels  mais  reconnus  dangereux  et  à  placer 
d’ollice  si  la  l'amille,  incapable  do  les  soigner,  ne  les  place  jias  spontanément). 

La  loi  (pi’on  prépare  ne  peut  [las  ne  pas  établir  de  distinction  entre  ces  trois  catégo¬ 
ries  de  malades  qui,  se  comporlant  dilléremmont,  no  sauraient  être  passibles  des  mômes 

Pour  ceux  du  premier  grouiic,  elle  doit  édicter  de  simples  mesures  d’assistance, 
exclusives  de  toute  mesure  judiciaire. 

Pour  ceux  du  deuxième  et  du  tridsième  groupe,  les  mesures  d’ordre  judiciaire  sont 
légitimes,  l’autorilé  judiciaire  ayant  seule  (|ualité  |)Our  priver  de  sa  liberté  un  malade 
dangereux,  parce  (pie  dangereux,  ou  pour  imposer  l’isolement  nécessaire  à  quelipi’un 
qui,  inronacienl  de  sa  situation  par  suite  de  trouble  psycliiquo,  refuse  do  so  laisser 
soigner. 


Un  malade  simplement  assisté  no  peut  être  désigné  sous  le  nom  d'aliéné,  un  aliéné 
étant  un  malade  à  l’égard  duquel  il  y  a  lieu  de  prendre  des  mesures  (administratives 
ou  judiciaires)  visant  l’ordre  public  ou  la  sûreté  des  personnes. 

Donc  le  terme  aliéné  doit  être  réservé  aux  psycbopatlies  de  la  deuxième  et  de  la  troi¬ 
sième  catégorie,  quels  (pie  soient  d’ailleurs  les  établissements  (publics,  privés  ou  parti- 
Hors)  où  ils  sont  soignés. 

Il  ne  saurait  être  employé  pour  désigner  les  malades  du  premier  groupe,  ipi’ils  soient 
placés  dans  des  établissements  publics  ou  privés,  ou  dans  des  installations  particulières, 
en  vertu  d’un  placement  demandé  ou  d’un  placement  volontaire,  ce  dernier  terme  étant 
pris  dans  le  sens  où  l’entend  l’article  II  du  projet  sénatorial. 

Pour  ces  derniers  malades,  qui  sont  le  très  grand  nombre,  une  autre  appellation  eft 
nécessaire,  quelle  que  soit  la  lorme  et  la  nature  du  trouble  ou  de  la  maladie  psycb'- 
ques  dont  ils  sont  affectés  (excitation  maniaque* ou  dépression  mélancolique,  confusion 

(1)  Le  terme  de  •'  psychopathe  »  est  synonyme  de  celui  do  «  malade  atteint  d’aff®®' 

(2)  Un  malade  «  protestataire  est  celui  ([ui  proteste,  d’une  façon  cohérente  et  babt* 
tuolle,  contre  son  isolement  nécessaire. 
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mentalü,d(ilii-eaij<uouchroni(iue,  systcimatiso  ou  non,  obsessions,  lendances  impulsives 
perversions  inslinctivos,  troi.blos  de  la  conscience,  attaques  convulsives,  into.vications 
igues  ou  chroniques  dues  à  des  aHections  cérébrales  ou  se  traduisant  par  des  pertur- 
Dations  du  psychisme);  ce  sont  des  malades  alteinls  d'affecUons  mentales  ou  psychiques, 
n  des  aliénés.  Ils  ne  sont  susceptibles  de  devenir  des  aliénés  que  le  jour  où  une 
reaction  accidentelle  (acte  violent)  ou  durable  (état  dangereux  habituel,  état  protesta- 
re)  aura  nécessité,  par  l’apidication  de  mesures  judiciaires  ou  administratives,  le 
passage  du  premier  groupe  au  deuxième  ou  au  ti  oisièmc. 

m.  paf  la  loi  sont  des  malades  atteints  d’a/fcdmiis  mentales 

psychiques.  Un  très  petit  nombre  seulement  méritent  la  qualiticalion  d'aliénés,  ceux 
a  1  egard  desquels  devront  être  ou  auront  été  prises  des  mesures  spéciales  propres  soit 
hidM  f  dangereux),  soit  à  légilimer  la  privation  de  la  liberté 

•nuividuelle  (malades  protestataires). 

êir7'‘  nouvelle  (double  loi  de  protection  .sociale  et  d’assistance)  ne  peut  donc  plus 
è  re  apelée  loi  relative  aux  aliénés,  mais  loi  relative  aux  malades  alleinls  d’airections 
cp!!v“  H  étant  entendu  qu’elle  vise  deux  catégories  dill'érenles  de  malades, 

ceux  atteints  d  alléchons  mentales  simples  et  ceux  devant  être  tenus  pour  aliénés 
On  ne  doit  pas  perdre  do  vue,  d’ailleurs,  que  si  les  établissements  publics  sont  appe- 
danr.  ®  établissements  d’assistance  et  d’établissements  pour  malades 

g  leux,  a  recevoir  a  la  fois  dos  malades  atteints  d’alTections  mentales  (malades 
ou  premier  groupe)  et  des  malades  aliénés  (malades  du  second  et  du  troisième  groupe) 
des® •‘'7"®,?",“'®™  «"’ent  des  établissements  privés  pour  malades  payants,  ou 

oes  installahons  particulières,  ne  recevant  que  dos  malades  du  premier  groupe.  Il 
raiem  ressortir  les  inconvénients  de  divers  ordres  qui  résuite- 

insteli’  <1®®  termes,  de  la  contusion  de  ces  établissements  ou 

ma  »  destinés  a  accueillir  ou  à  garder,  en  même  temps  que  les 

l7m«r  ,  U  et  du  troisième.  Les  établissements  actuel- 

emerit  dits  ouverts  doivent  rester  des  établissements  ouverts  où  l’on  entrera  et  d’où 
nn«f,‘;.  ‘■«SDs  ou  gardés  ni  les  malades  placés  d’office, 

les  aliènes  protestataires. 

temipm®‘7‘®'’®  '"‘‘■“‘le»  admis  que  dans  les  maisons  dites  fermées  qui  accep- 

mentn7  garder  et  de  soigner,  en  même  temps  que  des  malades  atteints  d’allections 
d’Liénr  ®"  formalités  judiciaires  leur  imprimant  le  caractère 

La  Société  de  Neurologie  de  Paris,  désireuse  de  se  renfermer  étroitement  dans  la 
nas  n®  questions  qui  lui  sont  posées  par  le  Gouvernement,  estime  qu’elle  n’en  sort 

le  T"  «o"' du’il  y  aurait  à  ce  que  le  législateur  comme 

«  f-  ^  tinssent  qu  un  compK',  secondaire  des  termes  «  aircction  mentale  «  ou 
a-iionation  mentale  ». 

loi*'  rédaction  et  la  facilité  d’application  de  la 

obiectif-  '‘“7“  surtout  dans  le  texte  de  cette  dernière  du  fait 

miladl  IT  .‘rr".®  '«  daiiÿmu^r  ou  non,  protestataire  ou  non  du 

aiade  affecté  de  trouble  psychique. 


Co.NCLUSIONfl  ^ 


v«î”-.*^®  a/fection  menlale  est  un  terme  général  servant  à  désigner  toutes  les 
“•rietés  de  troubles  psychiques; 

talf  mentale  est  l’état  de  toute  personne  atteinte  d’affection  men- 

qui  compromet  l’ordre  public  ou  est  dangereuse  pour  elle-même  ou  pour 
*68  autres; 

l’ord  ^  personnes  qui  ne  présentent  pas  de  réactions  dangereuses  pour 

vient  personnes  et  ne  sont  pas  protestataires,  il  con- 

8’n  -1  ^  borner  à  des  soins,  et,  en  outre,  à  des  mesures  d*assistance  s’il 
‘‘git  d  indigents. 

Drrna  (malades  dangereux  ou  protestataires),  il  est  nécessaire  de 

**  ndre  en  plus  des  mesures  de  protection  légale. 
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Des  remarques  et  des  conclusions  qui  précèdent,  présentées  par  M,  le  profes¬ 
seur  Gilbert  Ballet,  et  adoptées  par  la  Société  de  Neurologie  de  Paris,  il  y  a  lieu 
de  rapprocher  les  conclusions  suivantes  primitivement  proposées  par  M.  le 
professeur  Gilbert  Ballet  et  qui,  ne  différant  pas  par  le  fond  des  précédentes, 
ont  également  paru  acceptables  à  plusieurs  membres  de  la  Société  de  Neuro¬ 
logie  de  Paris  : 

1»  Le  mot  t  affection  mentale  »  est  un  terme  général  servant  à  désigner 
toutes  les  variétés  de  troubles  psychiques; 

2»  Parmi  les  affections  mentales,  les  unes,  plus  nombreuses,  demandent 
exclusivement  des  soins,  et,  pour  les  indigents,  des  mesures  d’assistance;  les 
autres  nécessitent,  en  outre,  par  suite  des  réactions  que  présentent  les  malades 
(réactions  dangereuses  pour  l’ordre  public  et  la  santé  des  personnes  (état  pro¬ 
testataire),  des  mesures  de  protection  légale.  Ce  sont  ces  dernières  qui  corres¬ 
pondent  aux  états  dits  «  d’aliénation  mentale  ».  ,, 


Congrès  international 

de  Neurologie,  de  Psychiatrie  et  de  Psychologie 

(Berne,  7-12  septemiiiie  1914) 

Le  Comité  d’organisation  du  Congrès  international  de  Neurologie,  de  Psychia¬ 
trie  et  de  Psychologie,  qui  siégera  à  Berne  du  7  au  12  septembre  1914,  demande 
à  la  Société  de  Neurologie  de  Paris  de  former  un  Comité  français  de  propa¬ 
gande. 

La  Société  de  .Neurologie  décide  que  ce  Comité  français  de  propagande  sera 
constitué  par  le  Bureau  et  les  membres  français  de  la  Société. 
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L’EMPLOI  DES  INJECTIONS 

DE  SÉRUM  SALVARSANISÉ  «  IN  VITRO  »  ET  «  IN  VIVO  » 
SOUS  L’AIlAClINOÏDl!:  SPINALE  ET  CÉRÉBRALE 
DANS  LE  TABES  ET  LA  PARALYSIE  GÉNÉRALE 


G.  Marinesco  et  J.  Mlnea 

(Travail  de  la  clinique  des  maladies  du  système  nerveux  de  l’hôpital  Pantélimon) 


l^ès  l’année  iOdl  (I),  nous  avons  utilisé  comme  moyen  thérapeutique  le 
des  sujets  syphilitiques  tiaités  par  le  salvarsan,  injecté  dans  la  cavité 
^fachnoïdienne  de  sujets  porteurs  de  lésions  syphilitiques  de  la  moelle  épinière, 
^oit  que  ce  sérum  contienne  une  certaine  quantité  d’arsenic  ou  bien  des  anti¬ 
toxines  qui  se  sont  formées  dans  le  sang  des  malades  traités  par  l’arsénobenzol, 
toujours  est-il  que  ce  traitement  a  été  suivi  de  bons  résultats  dans  quelques  cas 
®  syphilis  de  la  moelle  épinière  et  dans  un  cas  de  crises  gastriques  tabétiques, 
Malheureusement,  nous  n’avons  pas  pu  continuer  nos  recherches.  En  1913, 

■  Hobertson  (2)  a  employé  le  même  traitement  dans  quelques  cas  de  paralysie 
eOûérale  et  malgré  que  les  malades  n’aient  été  suivis  que  pendant  un  temps 
*olativement  court,  il  aurait  observé  de  l’amélioration  dans  50  "/»  des  cas.  Cette 
^olhode  a  été  ensuite  utilisée  sur  une  échelle  beaucoup  plus  étendue  par  deux 
^“teurs  américains,  MM.  Swift  et  Ellis  (3),  qui  ont  fait  leurs  recherches  dans 
opital  de  l’Institut  Rokefeller.  Les  auteurs  américains  veulent  bien  recon- 
*'*iRre  que  c'est  l’un  de  nous  (G.  Marinesco)  qui  a  recommandé  et  employé  pour 

J  (U  G.  Mahinissco.  a)  Sur  quelques  résultats  obtenus  par  le  «  606  »  dans  le  traitement 
*,'"aladio.s  nerveuses,  Presse  médicale,  n"  8.  28  janvier  1911. 

J."*ooni  studi  di  serbterapia  antisililitica,  informa  medica.  anno  XXYII,  n.  1. 

(31  e  Edinburgh  med  Journ.  1913,  IX,  428. 

2oi  t  O-  E1.1.IS,  Die  Korabinierte  Lokal-und  Allgenicinbehandlung  des  syphilis  des 

jgjj'^MnervensysLoms,  Münch.  Uedizin  Wochenschr.,  n”'  36  et  37,  9  et  16  septembre 


REVUE  NKUnOLOOIQUE. 


388 


RÈVUE  NECROLOGIQUE 


la  première  fois  le  sérum  salvarsanisé  in  vivo,  dans  le  traitement  des  alTections 
syphilitiques  du  système  nerveux  en  injections  intra-arachnoïdiennes. 

Ces  auteurs  ont  fait  usage  de  la  technique  suivante  ;  une  heure  après  l’injec¬ 
tion  intraveineuse  de  salvarsan,  ils  ont  recueilli  40  centimètres  cubes  de  sang 
et  après  coagulation  l’ont  centrifugé.  Le  jour  suivant,  ils  ont  ajouté  à  12  centi¬ 
mètres  cubes  de  sérum,  18  centimètres  cubes  d’une  solution  physiologique  de 
chlorure  de  soude  et  ce  mélange  a  été  chauffé  pendant  une  demi-heure  à  56". 
Ils  ont  injecté  une  certaine  quantité  de  ce  sérum  dilué  dans  le  canal 
arachnoïdien  des  tabétiques,  dans  des  cas  de  syphilis  cérébro-spinale  et  de 
paralysie  générale.  Chez  quatre  malades  tabétiques,  ils  ont  fait  usage  seule¬ 
ment  de  ce  sérum  salvarsanisé,  tandis  que  chez  d’autres  ils  ont  associé  à  ce 
traitement  les  injections  intraveineuses  de  salvarsan.  Les  auteurs  ont  constaté, 
à  la  suite  de  ce  traitement,  une  amélioration  des  phénomènes  cliniques,  un  chan¬ 
gement  dans  le  nombre  des  leucocytes,  et  une  modification  favorable  des 
quatre  réactions.  Dans  l’autre  cas,  ils  ont  combiné  le  traitement  arachnoïdien 
de  sérum  salvarsanisé  avec  les  injections  intraveineuses  de  néosalvarsan  et,  en 
général,  ce  traitement  prolongé  pendant  longtemps  a  été  suivi  de  résultats 
favorables  dans  la  syphilis  cérébro-spinale,  dans  le  tabes  et  dans  deux  cas  de 
paralysie  générale.  Malgré  les  bons  résultats  obtenus  par  les  auteurs  améri¬ 
cains  à  l’aide  de  la  méthode  que  nous  avons  utilisée  pour  la  première  fois, 
MM.  Swift  et  Ellis  ne  pensent  pas  qu’on  doive  se  priver  des  autres  procédés  de 
traitement  qui  ont  montré  leur  efficacité,  mais  ils  la  recommandent  comme  un 
moyen  précieux  pour  combattre  les  affections  graves  du  système  nerveux. 

En  dehors  de  cette  méthode  d’injections  de  sérum  salvarsanisé  dans  le  canal 
arachnoïdien,  plusieurs  auteurs  ont  eu  recours  h  l’injection  de  néosalvarsan 
dans  le  canal  arachnoïdien  de  sujets  atteints  de  syphilis  du  système  nerveux, 
telle  qu’elle  a  été  pratiquée  par  Wechsclmann  (1).  En  parlant  de  l’idée  que  les 
lésions  syphilitiques  du  système  nerveux  sont  réfractaires  aux  injections  sous- 
cutanées  ou  intraveineuses,  VVechselrnann  a  injecté  du  néosalvarsan  dans  le 
canal  arachnoïdien  de  quatre  malades  à  la  dose  de  t  à  3  milligrammes.  Dans 
un  cas  de  paralysie  générale,  il  a  observé  une  amélioration  sensible;  chez  un 
autre  il  y  a  eu  une  réaction  fébrile.  La  même  méthode  appliquée  par  nous- 
mèrnes  (2)  au  traitement  de  quelques  cas  de  syphilis  médullaire  et  de  paralysie 
générale  a  exercé  chez  les  premiers  une  action  assez  favorable  tandis  que  chez 
les  paralytiques  généraux  nous  avons  eu  à  enregistrer  plutôt  des  résultats 
fâcheux,  tels  que  des  troubles  de  la  miction,  nécessitant  la  cathétérisme,  para¬ 
lysie  des  membres  inférieurs,  troubles  de  la  sensibilité,  etc.  C’est  pour  celle 
raison  que  nous  nous  sommes  adressés  de  nouveau  k  l’injection  de  sérum  sal- 
varsanisé  in  l'ilro  et  à  partir  du  mois  de  mai  nous  avons  soumis  à  ce  traitement 
un  assez  grand  nombre  de  paralytiques  généraux  et  de  tabétiques.  Pendant  ee 
temps  la  question  du  traitement  des  affections  parasyphilitiques  par  les  injec¬ 
tions  de  néosalvarsan  dans  le  canal  rachidien  et  par  le  sérum  salvarsanisé  a  été 
discutée  à  la  Société  des  HopiUiux  et  plusieurs  auteurs  ont  apporté  quelques 
documents  intéressants  à  cet  égard.  C’est  ainsi  que  MM.  A.  Marie  et  Levaditi  (3) 

(ï)  Wkchsblmans,  Deutsche  medizin  Wochemehrift,  1912,  l"  août. 

(2)  G.  Marinesco,  Doliandlung  syphilitisclier  Erkrankungcri  des  nervensystonis  mittel* 
inlra-araclinoidealer  lujeküon  von  néosalvarsan,  Zeitschrift  fur  physikalische  und  dtd' 
telische  Thérapie.  1913,  Ud  XVll. 

(3)  A.  Marie  etC.  Levaditi,  Essais  do  traitement  de  la  paralysie  générale  par  ePPl  ! 
cation  de  néosalvarsan  dans  le  canal  rachidien.  Soc.  méd.  des  Hôpitaux,  séance  d 
28  novembre  1913. 
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ont  injecté  chez  14  paralytiques  généraux  du  néosalvarsan  dissous  dans  l’eau 
istillée,  dans  la  cavité  arachnoïdienne.  Après  avoir  enregistré  des  accidents 
divers  et  une  mortalité  assez  grande,  les  auteurs  concluent  que  si,  à  certaines 
doses  relativement  considérables,  le  néosalvarsan,  appliqué  par  la  voie  rachi- 
dienne,  dans  la  paralysie  générale,  est  supporté  sans  accidents  fâcheux,  en 
échangé  il  ne  paraît  pas  exercer  une  influence  nettement  favorable  sur  l’évolu¬ 
tion  des  signes  physiques  de  la  maladie.  L’amélioration  ou  l’état  stationnaire 
prolongé  n’intéresse  que  les  fonctions  psychiques.  Certains  malades  agités  se 
calment  sous  l’influence  du  traitement  et  le  paralytique  des  asiles  est  trans¬ 
formé  en  malade  pouvant  être  hospitalisé  dans  les  hôpitaux. 

L’insuccès  relatif  de  ce  procédé  thérapeutique  nous  semble  dit,  disent  les 
«uteurs,  à  ce  que  le  médicament,  introduit  dans  la  région  lombaire  du  canal 
rachidien,  n’arrive  pas  au  niveau  de  la  corticalité  cérébrale,  là  où  les  spiro¬ 
chètes  pullulent  et  engendrent  des  lésions. 

Havaut  (i),  en  faisant  usage  d’une  solution  hypertonique  représentant  3  milli¬ 
grammes  par  goutte  d’eau  qu’il  injectait  dans  la  cavité  arachnoïdienne  après 
avoir  aspiré  un  peu  de  liquide  rachidien  dans  la  seringue,  n’a  observé  qu’un  seul 
accident  sérieux. 

f’-et  auteur  a  pratiqué  chez  9  malades  63  injections.  La  dose  optima  tolérée 
acte  de  6  milligrammes.  Chez  tous  les  malades  dont  l’état  s’est  amélioré  par 
ces  injections,  les  symptômes  cliniques  et  les  réactions  rachidiennes  ont  évolué 
parallèlement. 

Les  résultats  sont  donc  d’autant  meilleurs  que  les  lésions  sont  plus  récentes 
af  que  la  syphilis  est  plus  jeune.  Au  traitement  arachnoïdien,  l’auteur  a  associé 
tes  injections  intraveineuses. 

A  l’occasion  de  la  communication  de  Ravaut,  M.  Sicard  communique  qu’il  ne 
aroit  pas  avoir  été  aussi  heureux  que  M.  Ravaut  dans  ses  essais  de  traitement 
sous-arachnoïdien  par  le  néosalvarsan.  «  Du  reste,  dit-il,  comme  chez  la  plupart 
e  ses  malades,  j’ai  employé  concurremment  la  voie  intravèineuse  en  même 
jmps  que  la  voie  sous-arachnoïdienne,  ce  qui  fausse  les  données  d’apprécia- 

^  Peu  de  temps  après,  M.M.  Jeanselme,  Vernes  et  Marcel  Rloch  (2),  en  injectant 
^*«8  la  cavité  arachnoïdienne  5  centimètres  cubes  d’eau  distillée  contenant 
i  ^tlligrammcs  de  néosalvarsan,  n'ont  jamais  eu  de  poussée  de  méningite 
anamatoire;  bien  plus,  l’étude  en  série  du  liquide  céphalo-rachidien  traité 
‘éjection  montre  chez  quelques  malades  une  baisse  remarquablement 
^Pide  du  taux  leucocytaire  et  une  tendance  à  l’abaissement  du  taux  de  l’albu- 
L’emploi  de  ce  traitement  trop  récent  ne  permet  pas  encore  de  rien  préju- 
^6n  ce  qui  concerne  une  amélioration  clinique  possible, 
no  occasion,  M.  Sicard  fait  remarquer  :  1»  Chez  les  paralytiques  généraux 

et  on  peut  toujours  mettre  en  évidence  la  double  réaction  :  rachidienne 

dev  •''Pecs  traitement  intensif,  la  réaction  sérique  peut  être  réduite  et 

^enir  négative,  la  réaction  rachidienne  reste  irréductible, 
quoi  tabétiques  non  traités,  la  réaction  peut  à  la  fois  faire  défaut, 

'que  très  rarement,  dans  le  sérum  et  le  liquide  rachidien.  Quand  la  réaction 

traiten^'^^''^’  injections  intrarachidiennes  de  néodioxydianiidoarsénobenzol  dans  le 
(J)  *^0  'u  sypliilis  nerveuse,  Soc.  nied.  des  Hôpitaux,  séance  du  5  décembre  1913. 

général  Verne,  et  Maiicei,  Bi.och,  Réactions  humorales  dans  la  paralysie 

CTedi  A-î*  tabes.  Injections  intrarachidiennes  de  néosalvarsan.  Presse  médicale,  mer- 
*  tJ  décembre  1913. 
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existe,  le  traitement  peut  la  réduire  aussi  bien  dans  le  sang  que  dans  le  liquide 
rachidien,  mais  plus  diflicilement  dans  celui-ci  que  dans  celui-là. 

Dans  la  séance  du  13  décembre  de  la  Société  de  Biologie,  Levaditi,  A.  Marie  et 
de  Martel  rapportent  l’observation  de  deux  malades  atteints  de  parnlj-sie  géné¬ 
rale,  soumis  à  l’injection  de  sérum  de  lapin  salvarsanisé  in  vivo  sous  la  dure- 
mère  cérébrale.  Ces  auteurs  ont  noté  chez  leurs  malades  une  amélioration 
sensible. 

Presque  en  même  temps,  nous  avons  communiqué  à  la  Réunion  biologique  de 
Bucarest  (séance  du  18  décembre  1913),  communication  enregistrée  par  erreur 
dans  la  séance  du  l"  Janvier  1914,  une  note  sur  l’emploi  des  injections  de 
sérum  salvarsanisé  in  vivo  et  in  vitro,  sous  l’arachnoïde  spinale  et  cérébrale 
dans  le  tabes  et  dans  la  paralysie  générale.  Dans  deux  cas  d’injections  de 
sérum  salvarsanisé  in  vitro  sous  la  cavité  arachnoïdienne  du  cerveau  de  para¬ 
lytiques  généraux,  à  l’aide  de  la  ponction  cérébrale  telle  qu’elle  a  été  pratiquée 
par  Neisser-Polak,  nous  n’avons  constaté  que  chez  l’un  une  légère  améliora¬ 
tion  de  l’état  mental  malgré  que  les  malades  aient  été  suivis  pendant  plus  de 
six  mois  après  l’opération. 

Chez  deux  [laraly ti(iues  généraux,  Sicard  et  Lapointe  ont  pratiqué  une  petite 
brèche  osseuse  dans  la  région  antérieure  et  de  chaque  côté  du  crâne.  Par  cette 
minime  brèche  osseuse,  que  l’on  pourrait  au  besoin  faire  à  la  main,  sans  anes¬ 
thésie  générale,  à  l’aide  d’un  perforateur  simple,  les  auteurs  ont  pu  injecter  du 
sérum  artificiel  à  la  dose  de  5  centimètres  cubes  (eau  chlorurée  à  5  “/oo)  à  une 
profondeur  cérébro-frontale  d’un  centimètre  environ,  et  cela  afin  de  déterminer 
des  troubles  de  la  perméabilité  pré-mérienne  cérébrale  et  de  permettre  ainsi  au 
salvarsan  injecté  le  lendemain  par  voie  veineuse  d’arriver  plus  aisément  au 
contact  des  spirocbètes.  Dans  ces  conditions,  s’étant  assurés  que  chez  leurs 
paralytiques  généraux  l’injection  sous-arachnoïdienne  cérébrale  et  même  intra- 
cortico-cérébrale  frontale  d’eau  chlorurée  à  fi  "/«•  n’était  accompagnée  d’aucune 
douleur,  même  la  plus  minime,  n’était  suivie  d’aucune  réaction  clinique,  même 
après  répétition  des  injections  (l’un  des  malades  a  reçu,  à  quatre  jours  d’inter¬ 
valle,  trois  injections  dans  le  cortex  frontal,  soit  à  droite,  soit  à  gauche,  sans 
autre  réaction  consécutive  qu’une  légère  ascension  thermique  de  8/10,  et  conti¬ 
nuait  à  manger,  à  écrire  et  à  se  promener  comme  auparavant),  Sicard  et 
Lapointe  ont  pratiqué  des  injections  sous-arachnoïdienes  cérébrales  de  1/10  de 
milligramme  de  cyanure  de  mercure  dissous  dans  fi  centimètres  cubes  d’eau 
chlorurée  à  5  °/o„.  Celles-ci  ont  été  bien  supportées. 

Dans  la  séance  suivante,  M.  Sicard  (1)  montre,  en  son  nom  et  au  nom  de 
•M.  Reilly,  un  homme  atteint  de  paralysie  générale,  chez  lequel,  grâce  à  une 
instrumentation  spéciale,  il  a  injecté  directement  sous  l’arachnoïde  cérébrale 
des  doses  minimes  de  néodioxydiamidoarsénobenzol  (0  gr.  002  à  0,003  milli' 
grammes).  Ces  injections,  pratiquées  sons  anesthésie  locale,  ont  été  parfaite¬ 
ment  tolérées  et  paraissent  avoir  amélioré  légèrement  l’état  du  malade. 

Nous  signalerons  ensuite  les  essais  de  M.  Bériel  (2),  de  Lyon,  qui  a  utilisé  1® 
[jonction  des  espaces  encéphaliques  par  la  fente  sphénoïdale  pour  traiter,  P®*’ 
application  directe,  la  paralysie  génér*ale.  Dans  deux  observations,  la  marche 

(1)  MM.  SicARii  et  RsaLY,  Craniocentôso  et  injections  sous-araclinoïdionnes. 
médic.  des  Hôpitaux,  séance  du  1!)  décembre  1913. 

(2)  L.  UÉHiEL,  Note  pour  servir  à  l’étude  des  injections  arachnoïdiennes  dans  la  sypldh* 
nerveuse  :  injections  lombaires  et  injections  intracrâniennes.  Société  médic.  des  Bàf*' 
taux,  séance  du  26  décembre  1913. 
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lie  la  maladie  a  paru  subir  une  aggravation  du  fait  des  injections.  Il  faut  tenir 
compte,  d’ailleurs,  qu’il  s’agissait  de  cas  déjà  anciens;  les  malades  étaient  sur 
le  point  d’être  transférés  à  l’asile  :  tous  deux  présentaient  un  peu  de  délire  avec 
de  la  démence  manifeste. 

Il  est  à  noter  que  chez  le  premier,  ni  une  première  injection  de  0  gr.  01,  ni 
une  seconde  de  0  gr.  02,  n’ont  donné  de  réaction  fébrile  (chez  le  second,  la  tem¬ 
pérature  n’a  pu  être  prise). 

Avant  de  terminer  l’historique  de  cetle  question,  nous  devons  rappeler  qu’au 
Congrès  de  Psychiatrie  des  Neurologistes,  tenu  à  léna,  les  1"  et  2  novembre  1913, 
M.  Fôrster,  de  Berlin,  dit  avoir  injecté  sous  la  cavité  arachnoïdienne  du  cerveau 
ut  une  partie  dans  les  ventricules  des  paralytiques  généraux,  20  centimètres 
cubes  de  leur  propre  sérum.  A  cette  occasion,  M.  Kleist  rappelle  nos  recherches 
et  soutient  qu’il  faut  renoncer  aux  injections  de  néosalvarsan  dans  la  cavité 
arachnoïdienne  lombaire.  Pour  que  cet  historique  soit  complet  nous  devons 
ajouter  que  E.  Ilorsley,  déjà,  en  1910,  a  recommandé  de  traiter  la  syphilis 
cérébrale  par  l’intervention  chirurgicale  et  des  lavages  de  sublimé,  que  Wech- 
eelmann  a  fait  des  injections  de  néo-salvarsan  dans  le  cerveau  de  chien  (1911) 
et  que  Parhon,  Urechia  et  Tuya,  en  1912,  ont  exprimé  l’opinion  que  pour 
apporter  la  substance  active  en  contact  direct  avec  la  substance  du  cerveau 
dans  la  paralysie  générale  on  pourrait  avoir  recours  aux  injections  sous  la 
dure-mère  cérébrale. 

Dans  toutes  nos  expériences,  nous  avons  employé  comme  véhicule  du  néo- 
aalvarsan  le  sérum  propre  du  malade  ou  bien  parfois  le  sérum  d’un  sujet  normal, 
'ICI,  après  avoir  été  inactivé,  a  été  mis  à  l’étuve  en  y  ajoutant  une  quan- 
donnée  de  néosalvarsan,  suivant  la  dose  que  nous  voulions  injecter  au 
malade. 

Nous  devons  ajouter  que  le  sérum  salvarsanisé  in  vitro  immobilise  plus  rapi¬ 
dement  le  tréponème  pâle  que  le  sérum  salvarsanisé  in  vivo,  ainsi  que  nous 
d'ions  pu  nous  en  convaincre  par  quelques  expériences  que  nous  avons  entre- 
Pcises  avec  M.  Stanesco. 


Nous  avons  soumis  à  ce  traitement  19  cas  de  syphilis  du  système  nerveux. 
Parmi  lesquels  se  trouvent  15  cas  de  tabes,  3  cas  de  syphilis  médullaire,  dont 
^dn  se  présente  sous  l’aspect  d’atrophie  musculaire  du  type  Aran  Duchenne,  dû 
^  dne  méningoi-myélite  spécifique  cervicale;  un  second  présente  des  phénomènes 
®  paralysie  spasmodique,  et  chez  un  troisième  il  y  a  une  tétraplégie.  Chez 
®dx  autres,  en  dehors  de  la  céphalalgie  violente,  la  lymphocytose  et  la  réac- 
des  globulines,  il  n’y  a  pas  d’autres  symptômes  appréciables.  Le  cas  de 
.  diysie  spasmodique  s’est  fortement  amélioré  antérieurement  à  la  suite  d’une 
^  Jfiction  d’arsénobenzol.  Sept  labétiques  ont  reçu  quatre  injections  de  sérum 
d  ^drsanisé  in  vitro  sous  l’arachnoïde  spinale,  à  la  dose  de  6,  9,  10  et  12  mllli- 
tous  les  5  à  6  jours;  quatre  autres  tabétiques  ont  reçu  trois  injec- 
(Js'**.  mômes  conditions  ;  deux  autres,  deux  injections,  et  enfin,  deux 

une  seule.  I.a  malade  atteinte  d’atrophie  du  type  Aran-Duchenne  d’ori- 
tnal*  *^P^‘***D9ue  a  reçu  également  quatre  injections,  et  sur  les  quatre  derniers 
Rbo^*^**  11  y  en  a  un  (syphilis  latente  avec  céphalalgie  violente  et  lymphocytose 


P’égie 


dante)  qui  a  reçu  trois  injections;  les  malades  avec  tétraplégie  et  para- 


dyphilitique,  deux  injections,  et  le  dernier  avec  irritation  syphilitique 
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des  méninges,  sans  signes  cliniques  du  côté  de  la  moelle,  n’a  reçu  qu’une  seule 
injection.  Tous  ces  dix-neuf  malades  ont  généralement  assez  bien  supporté  leurs 
injectons  et  nous  n’avons  observé  des  conséquences  fâcheuses  que  chez  un  seul 
tabétique  qui  avait  déjà  auparavant  des  troubles  de  la  miction,  et  chez  lequel 
après  1  injection  il  s’est  produit  une  rétention  permanente  d’urine  pour  laquelle 
on  a  été  obligé  de  le  sonder  régulièrement.  Ces  soins  n’ont  pas  empêché  l’infec¬ 
tion  urinaire,  le  malade  est  devenu  cachectique  et  est  mort  23  jours  après.  Chez 
tous  les  autres  malades,  sauf  chez  un  seul,  il  n'^  a  pas  eu  d’élévation  de  tempé¬ 
rature  après  l’injection,  et  même  chez  celui-ci  la  lièvre  n’a  duré  que  24  heures. 
Mais  un  bon  nombre  de  malades  se  sont  plaints  après  l’injection  d’une  sensation 
de  froid  aux  membres  inférieurs  et  de  douleurs  fulgurantes  après. 

Sur  les  cinq  malades  atteints  de  syphilis  de  la  moelle  épinière,  un  seul  a  pré¬ 
senté  des  phénomènes  de  rétention  urinaire. 

Donc,  les  troubles  enregistrés  chez  nos  19  malades,  après  l'injection  intra- 
arachnoidienne  de  sérum  salvarsanisé,  se  résument  principalement  dans  la 
rétention  d’urine  chez  deux  d’entre  eux  et  dans  le  réveil  des  douleurs  fulgu¬ 
rantes  chez  quelques  tabétiques. 

Quelques  tabétiques  ont  tiré  un  certain  bénéfice  du  nouveau  traitement.  C’est 
ainsi  que  chez  deux  malades,  atteints  d’arthropalhie  tabétique  nous  avons 
remarqué  une  diminution  très  manifeste  de  la  grosseur  du  genou  et  un  abaisse¬ 
ment  de  température  au  niveau  de  l’arthropathie.  L’anesthésie  vibratoire,  qui 
est  constante,  ainsi  que  nous  l’avons  montré  autrefois,  au  niveau  de  Tarthro- 
pathie,  a  diminué  également.  Sur  les  onze  malades  restants,  six  n’ont  pas  été 
modifiés  d  une  façon  sensible,  mais  par  contre  nous  avons  constaté  chez  les  cinq 
autres  une  amélioration  intéressant  les  troubles  de  la  marche,  l’hypotonie,  les 
troubles  de  la  miction  et  ceux  do  la  sensibilité,  surtout  vibratoire;  l’anesthésie 
s’est  transformée  en  hypoeslhésie.  L’état  des  réflexes  tendineux  a  été  le  même 
qu’avant  le  traitement,  de  même  le  signe  d’Argyll  qui  n’a  pas  paru  se  modifier. 
L’amélioration  de  la  marche  chez  deux  de  nos  malades,  sans  être  très  considé¬ 
rable,  leur  a  cependant  permis  d'avancer  sans  canne,  malgré  quelque  incerti¬ 
tude.  Il  nous  a  semblé  également  que  l’hypotonie  s’est  aussi  améliorée. 

Comme  on  le  voit,  l’injection  de  sérum  salvarsanisé  in  vitro  donne  des 
résultats  autrement  favorables  que  Tiiijection  du  même  médicament  dissous 
dans  du  sérum  physiologique,  malgré  que  nous  ayons  injecté  des  doses  presque 
doubles  et  répétées  à  plusieurs  reprises.  Puis,  les  malades  ont  supporté  plu» 
facilement  les  injections  suivantes,  c’est-à-dire  que  les  douleurs  fulgurantes 
qui  apparaissaient  après  la  première  ne  se  sont  pas  répétées  après  les  autres. 
Cependant  il  faut  laisser  s’écouler  entre  deux  injections  un  laps  de  temps  d’aU 
moins  sept  jours,  parce  que  nous  avons  cru  remarquer  que  si  on  rapproche  cet 
intervalle,  on  peut  provoquer  des  douleurs  et  une  certaine  faiblesse. 

Les  améliorations  évidentes  et  incontestables  dont  nous  avons  parlé  sont 
peut-être  supérieures  à  celles  que  donne  le  traitement  par  les  injections  mercu¬ 
rielles  ou  les  injections  intra-veineuses  d^  néosalvarsan  ;  néanmoins,  elles  n’e_u 
different  que  par  le  degré.  Il  est  bon  cependant  d’ajouter  que  nous  devons  exp^*” 
mer  une  certaine  réserve  à  propos  de  la  valeur  et  de  la  durée  des  amélioration* 
constatées,  étant  donné  que  nous  n’avons  pu  suivre  nos  malades  que  pendant  u» 
laps  de  temps  relativement  court,  c’est-à-dire  trois  à  six  semaines.  C’est  là  “O* 
lacune  que  nous  allons  combler  avec  le  temps.  Il  est  possible  qu’en  continua^ 
le  traitement  pendant  plusieurs  mois  et  qu’en  le  combinant  avec  des  injection* 
intra-veineuses,  nous  ayons  encore  de  meilleurs  résultats.  Mais,  nous  avons  ** 
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conviction  que,  prenant  en  considération  les  lésions  histologiques  des  cas  de 
tabes  avéré,  on  ne  peut  pas  espérer  une  guérison  de  ces  lésions  anatomiques  et 
la  disparition  complète  de  tous  les  symptômes  qui  caractérisent  la  maladie  de 
Uuchenne.  Du  reste,  nous  reviendrons  sur  cette  question  après  avoir  discuté  le 
traitement  de  la  paralysie  générale  par  la  même  méthode. 

Pendant  que  nous  faisions  nos  recherches  sur  la  présence  des  spirochètes 
dans  le  cerveau  des  paralytiques  généraux  à  l’aide  de  la  ponction  du  cerveau 
effectuée  d’après  le  procédé  de  Neisser-Polak,  qui  nous  a  permis  de  déceler  la 
présence  de  ce  parasite  dans  plusieurs  cas  de  paralysie  générale,  nous  avons  eu 
l’idée  d’introduire  chez  deux  malades  du  sérum  salvarsanisé  in  vitro  sous 
la  cavité  arachnoïdienne  du  cerveau.  Ces  malades  ont  reçu  chacun  20  centi¬ 
grammes  de  néosalvarsan  dissous  dans  2  centimètres  cubes  de  sérum,  qu’on  a 
injecté  aux  environs  de  la  partie  moyenne  de  la  11“  frontale  gauche.  Tous  deux 
ont  eu  des  attaques  épileptiformes  quelques  heures  après  l’injection.  Malgré 
que  nous  ayons  pu  suivre  ces  deux  malades  pendant  6-7  mois,  puisque  la 
ponction  a  été  pratiquée  chez  l’un  au  mois  de  juin,  chez  l’autre  au  mois  de  juil¬ 
let,  nous  n’avons  constaté  qu’une  légère  amélioration  de  l’état  mental  chez  l’un, 
tandis  que,  chez  l’autre,  la  maladie  n’a  fait  que  progresser.  Voici,  du  reste, 
l’observation  résumée  de  ces  deux  malades  : 

Le  premier,  âgé  de  35  ans,  a  eu,  il  y  a  douze  ans,  un  chancre  syphilitique 
qu’il  a  traité  d’une  façon  insuffisante.  Marié  à  l’âge  de  25  ans,  n’a  pas  eu  d’en- 
lants.  Depuis  cinq  ans  il  a  remarqué  que  sa  parole  était  un  peu  embarrassée, 
que  sa  mémoire  faiblissait  petit  à  petit,  raison  pour  laquelle  il  a  été  congédié  de 
Son  service.  Puis,  il  est  apparu  des  tremblements  des  membres  et  son  entou- 
ï’uge  a  remarqué  qu’il  était  devenu  irritable  et  même  violent.  En  19H,  il  entra 
l’hôpital  Panlélimon,  où  l’on  a  constaté  un  embarras  caractéristique  de  la 
parole,  des  troubles  de  la  mémoire  et  de  l’écriture  ;  le  malade  omet  des  syllabes 
des  lettres.  Il  a  les  pupilles  inégales,  réagissant  mal  à  la  lumière.  Wasser- 
•’uann  positive  dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien,  lymphocytose  abon- 
*lunte.  En  1910,  il  a  été  traité  avec  des  injections  intra-arachnoïdiennes  de 
ùéosalvarsan  telles  qu’elles  ont  été  préconisées  par  Wechselmann.  Après  la  pre- 
uiière  injection,  le  malade  a  eu  de  la  céphalalgie,  des  vomissements  et  après 
^8.  seconde  injection,  delà  rétention  d’urine,  de  l’anesthésie  et  de  l’hy  poesthésie 
•ians  la  région  génitale  et,  plus  tard,  des  troubles  dans  la  marche  et  Babinski 
**>latéral.  Tous  ces  troubles  se  sont  amendés  par  la  suite.  Au  mois  de  mai  de 
1  année  dernière,  en  pratiquant  la  ponction  du  cerveau  pour  la  recherche  des 
^•‘éponèmes  dansTécorce,  nous  avons  eu  l’idée  d’iiyecter  dans  l’arachnoïde  céré- 
brale  de  ce  malade  du  néosalvarsan.  La  quantité  de  médicament  a  été  de  20  milli- 
Si'ammes  et  la  ponction  a  été  pratiquée  du  côté  gauche  à  8  centimètres  de  l’ar- 
"^^de  orbitaire.  Quelques  heures  après  l’injection,  le  malade  a  eu  une  attaque 
épileptiforme,  de  courte  durée,  qui  s’est  répétée  le  lendemain.  Malgré  que  nous 
^yons  pu  suivre  ce  malade  pendant  plus  de  six  mois,  nous  n’avons  pas 
Constaté  d’amélioration  ni  des  troubles  psychiques  ni  des  troubles  somatiques. 

Ln  second  malade  atteint  de  paralysie  générale  confirmée  a  été  soumis  au 
*’'’ois  de  juin  dernier  au  même  traitement. 

Voici  en  quelques  lignes  son  observation  :  il  s’agit  d’un  cordonnier,  âgé  de 
*1  ans,  qui  a  eu,  il  y  a  six  ans,  un  chancre  induré  suivi  six  mois  après  de  roséole 
Syphilitique.  Le  traitement  n’a  consisté  qu’en  quelques  frictions  mercurielles. 

Commencement  de  l’année  1913,  le  malade  a  eu,  dans  la  rue,  une  attaque 
PBeptiforme  avec  perte  de  connaissance,  et  à  son  réveil,  la  moitié  gauche  du 
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corps  était  paralysée,  paralysie  qui  a  disparu  après  quelques  heures.  Il  a  cons¬ 
taté  en  même  temps  que  son  caractère  est  devenu  irritable,  que  ses  mains  ont 
commeticé  à  trembler  et  que  la  parole  est  devenue  ditlicile.  Kntré  dans  le  ser¬ 
vice  au  comrnencernenl,  du  mois  de  juin,  on  constate  chez  lui  des  trouilles  soma¬ 
tiques  et  psychiques,  de  la  paralysie  gi'mérale  au  début.  Kn  plus,  (]uelques  signes 
de  tabes,  tels  que  douleurs  fulgurantes,  abolition  des  réllexcs  achilléens;  les 
signes  de  Itomberg  et  de  VVestpbal  sont  également  présents,  hes  pupilles  sont 
égales  mais  réagissent  mal  à  la  lumière.  Tremblement  accentué  des  mains,  des 
muscles  de  la  face  et  des  lèvres,  embarras  de  la  parole,  émotivité,  diminution 
de  la  mémoire,  de  l’attention,  troubles  du  calcul  élémentaire.  Il  n’est  pas  en 
état  de  compléter  un  dessin  élémentaire  ou  bien  des  mots  ou  des  phrases  aux¬ 
quels  il  manque  une  syllabe  ou  un  mot.  Le  20  juillet,  on  pratique  chez  lui  une 
injection  sous-arachnoïdienne  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  la  I1‘  frontale, 
avec  20  milligrammes  de  nénsalvarsan  dissous  dans  2  grammes  de  son  sérum. 
Après  l’injection,  le  malade  n’a  éprouvé  aucun  trouble,  n’a  pas  eu  de  lièvre, 
mais,  après  trente-six  heures,  il  a  eu  un  accès  épileptiforme.  Examiné  à  dilîé- 
renls intervalles  après  l’injection,  nous  n’avons  constaté  chez  lui  aucun  change¬ 
ment  manifeste  ni  des  troubles  somati(|ues  ni  de  son  état  mental.  Peut-être 
fait-il  un  peu  moins  de  fautes  dans  le  calcul.  La  réaction  de  Wassermann  dans 
le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien  n’a  pas  été  modifiée. 

Comme  chez  ces  deux  malades,  la  quantité  de  véhicule  (sérum  du  malade 
dans  lequel  on  a  fait  dissoudre  le  néosalvarsan)  a  été  trop  petite  et  l’injection 
pratiquée  seulement  d’un  côté  du  cerveau;  nous  avons  eu  recours  à  des  quan¬ 
tités  plus  grandes  de  sérum  que  nous  avons  injectées  des  deux  côtés.  Le  sérum 
a  été  inactivé  et  le  contact  du  sérum  et  du  néosalvarsan  a  été  d’une  demi- 
heure  ou  bien  trois  quarts  d’heure  à  37". 

En  dehors  de  ces  deux  malades  atteints  de  paralysie  générale,  tous  les  autres, 
au  nombre  de  47,  atteints  soit  de  paralysie  générale  simple,  soit  de  tabo-para- 
lysie,  ont  été  soumis  à  l’injection  sous  l’arachnoïde  cérébrale  de  sérum  sal- 
varsanisé  in  vitro.  Cette  fois,  le  sérum  a  été  injecté  des  deux  côtés,  toujours  à 
une  distance  de  8  centimètres  du  bord  orbitaire,  et,  parmi  les  47  malades,  il 
y  avait  trois  femmes.  La  plupart  du  temps  les  malades  ont  très  bien  toléré  la 
ponction  bilatérale  et  parfois  on  n'a  pas  même  appliqué  de  pansement.  Cepen¬ 
dant  deux  d’entre  eux  ont  présenté  des  attaques  épileptiformes  passagères  et 
chez  un  troisième  on  a  constaté,  après  24  heures,  une  monoplégie  gauche  avec 
contractions  rythmiques  du  même  côté  et  quelques  attaques  épileptiformes. 
Chez  tous  les  trois  les  attaques  ont  disparu,  ne  se  sont  plus  répétées  et  chez  1® 
dernier  la  monoplégie  s’est  améliorée  au  point  qu’après  six  jours,  elle  n’existait 
plus.  Pour  nous  rendre  compte  des  modifications  survenues  chez  nos  malades 
à  la  suite  du  traitement,  nous  allons  envisager  l’état  psychique,  l’état  des 
réflexes,  l’état  général  et  les  signes  moraux.  En  ce  qui  concerne  les  troubles 
psychi(|ue.s,  il  ne  suffit  pas  de  nous  confier  à  nos  impressions  subjectives,  mais 
il  faut  avoir  recours  à  différentes  méthodes  objectives  d’analyse  qui  nous 
permettent  de  nous  faire  une  idée  plus  diacte  du  déficit  mental.  C’est  pouf 
cela  que  nous  avons  compté  le  nombre  des  mots  qu’ils  ont  pu  trouver  pendant 
trois  minutes  et  que  nous  avons  fait  exécuter  les  mêmes  calculs  avant  et 
après  l’opération.  Nos  malades  ont  encore  complété  des  phrases  ou  des  figure* 
d’après  les  procédés  d’Ebbinghaus  et  de  lleilbronner.  Pour  les  troubles  de 
mémoire,  nous  nous  sommes  servis  de  la  méthode  de  Viereke.  Sur  les  trei*® 
malades  qui  ont  subi  l’injection  bilatérale  avec  40  milligrammes  de  néosaWar* 
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San  de  chaque  côté  dissous  dans  4  grammes  de  sérum  inactivé,  nous  avons 
constaté  après  un  mois  de  traitement  une  certaine  amélioration  de  l’état  psy¬ 
chique  chez  quatre  d’entre  eux,  c’est  ainsi  que  ces  derniers  ont  pu  trouver 
plus  de  mots  pendant  trois  minutes  qu’ils  ne  le  pouvaient  avant  l’intervention 
thérapeutique;  la  mémoire  de  fixation  s’est  quelque  peu  améliorée  et  ils  exécu¬ 
tent  avec  plus  d’exactitude  certains  calculs  élémentaires.  Le  tremblement  de 
1  écriture  est  moins  accusé  et  l’embarras  de  la  parole  a  diminué  chez  deux 
Malades. 

Si  on  essaie  de  faire  l’analyse  des  résultats  (}ue  nous  avons  obtenus  avec  les 
•éjections  sous-arachnoïdiennes  de  néosalvarsan  dans  le  traitement  de  la  para- 
J'sie  générale,  nous  constatons  :  1»  Dans  quatre  cas  sur  dix-neuf,  nous  avons  eu 
a  enregistrer,  après  l’injection  ;  des  complications,  telles  que  des  attaques  épi- 
cptiformes  dans  trois  cas,  et  dans  le  quatrième  une  monoplégie  brachiale  avec 
spasme  rythmique  du  bras  gauche.  Nous  devons  remarquer  que  dans  ces  cas 
a  dose  de  médicament  n’était  pas  trop  forte,  car  nous  avons  injecté  d’un  côté 
seulement  20  millig  rammes  dans  le  cerveau  et  nous  attribuons  ces  accidents 
uu  traumatisme  produit  par  l’injection.  Ce  qui  nous  confirme  dans  cette  opinion 
eest  que  nous  avons  pu  injecter  chez  d’autres  malades  une  dose  de  95  milli- 
Sfammes  répartis  des  deux  côtés,  sans  inconvénient  sérieux.  Sur  les  autres 
Quinze  cas,  il  n’y  a  que  dans  quatre  qu’on  puisse  parler  d’une  amélioration  des 
•Roubles  psychiques,  les  autres  sont  restés  stationnaires.  11  est  vrai  que  nous 
gavons  pas  pu  suivre  nos  cas  pendant  assez  longtemps,  sauf  pour  deux  d’entre 
que  nous  avons  pu  voir  pendant  plus  de  six  mois.  D’autre  part,  on  pourrait 
jecter  avec  juste  raison  qu’une  seule  injection  n’est  pas  suffisante  pour  déler- 
ffier  une  amélioration  sensible  de  l’état  de  nos  malades.  Cela  est  parfaitement 
aujourd’hui,  lorsqu’on  sait  qu’on  ne  peut  plus  parler  de  la  magna  thé- 
^  Pje  sterilisans  à  l’aide  du  salvarsan  et  que,  d’autre  part,  les  résultats  favo- 
es  obtenus  à  l’aide  de  l’injection  de  tuberculine  n’apparaissent  qu’après  une 
'’gue  série  d’injections.  Aussi,  le  traitement  répété  par  les  injections  sous- 
®chnoidiennes  de  néosalvarsan  dans  la  paralysie  générale  s’impose,  surtout 
le  procédé  de  la  ponction  du  cerveau,  telle  qu’elle  a  été  pratiquée  par 
eisser  et  Polak,  est  en  général  inoffensive. 

P  doute  que,  parmi  les  signes  cliniques,  il  faut  accorder  une  importance 
iculiére  aux  troubles  des  réflexes  et  en  première  ligne  à  la  rigidité  pupillaire 
pept*  d’Argyll  Robertson.  Mais  il  ne  faut  pas  cependant  s’attacher  aux 

jpb' **  .'^°‘^*^’®'Ltions  des  réflexes  pupillaires  où  il  peut  intervenir  un  élément 
de  la  part  de  l’observateur.  La  même  remarque  s’applique  également 
face  f’L  parole,  aux  tremblements  des  mains  et  des  muscles  de  la 

>  é,  moins  qu’on  n’utilise  les  appareils  enregistreurs  de  ces  troubles.  Nous 
Ppi^  pas  constaté  de  modifications  des  réflexes  papillaires  dans  nos  cas. 
Pour’.  rnodifications  humorales  et  cytologiques  du  liquide  céphalo-rachidien 
Sic  nous  être  d’une  grande  utilité,  surtout  si  l’on  a  en  vue  l’opinion  de 

ffitne  pense  que  le  Wassermann  de  ce  liquide  est  irréductible  par  le  trai- 
de  '*f*hsé  jusqu’à  présent  dans  la  paralysie  générale.  Il  est  bon  cependant 
f®ait  fioe  quelques  auteurs  ont  soutenu  avoir  influencé  par  divers 

Pjp  ***'®“f®  le  Wassermann  rachidien.  Je  n’aurai  qu’à  citer  les  recherches  de 
les  P  et  Volk,  de  Vienne,  qui  ont  prétendu  avoir  modifié  sensiblement 

.*  y®  •’éactions  que  l’on  rencontre  dans  la  paralysie  générale,  à  la  suite 
•’àitement  par  la  tuberculine. 

'^''devait  s  en  tenir  aux  résultats  obtenus  jusi|u’à  présent  dans  le  traite- 
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ment  de  la  paralysie  générale  par  l’injection  sous-arachnoïdienne  de  néosalvar- 
san,  on  serait  plutôt  sceptique,  et  d’autre  part,  on  devrait  conclure  que,  pour 
expliiiiier  l’incurabilité  de  la  paralysie  générale  par  les  in  jections  intraveineuses 
de  mercure  ou  de  néosalvarson,  il  ne  faut  pas  faire  intervenir  les  lésions  du 
plexus  choroïde  ou  des  vaisseaux  de  l’écorce  cérébrale,  mais  le$  qualilés  spé¬ 
ciales  de  vilalüé  des  spirochèles  qui  existent  dans  celle  maladie,  comme,  du 
reste,  le  prouverait  l’incubation  de  longue  durée  dans  la  cornée  et  le  testicule 
du  lapin  inoculé  avec  du  cerveau  de  (laralylique  général.  Une  opinion  analogue 
a  été  soutenue  récemment  par  Forster,  de  Berlin. 

Ces  expériences  nous  autorisent  à  penser  que  le  traitement  local,  employé 
sous  forme  de  ponction  du  cerveau,  tel  qu’il  a  été  utilisé  pour  la  première  fois 
par  nous,  ou  bien  les  méthodes  préconisées  par  Uevaditi  et  Marie,  Martel,  Sicard 
et  la  méthode  de  Bériel,  ne  sont  pas  de  nature  à  nous  faire  entrevoir  la  possi¬ 
bilité  de  la  guérison  delà  paralysie  générale.  Nous  sommes  enclins  à  admettre 
que  la  combinaison  des  injections  sous-arachnoïdiennes  cérébrales,  spinales  et 
intraveineuses  de  sérum  salvarsanisé  est  plus  ralionnelle,  car,  de  cette  façon, 
nous  avons  plus  de  chances  d’attaquer  le  tréponème  pâle  dans  ses  foyers.  La 
méthode  des  injections  sous-arachnoïdiennes  corticales,  employée  seule,  ne  per¬ 
met  pas  d’atteindre  ce  but.  La  zone  de  diffusion  du  médicament  est  relativement 
restreinte,  de  sorte  que  les  parasites  écha[)pcnl  à  son  action.  D’autre  part,  les 
lésions  de  la  paralysie  générale  ne  sont  pus  limitées  seulement  à  l’écorce,  ainsi 
qu’on  veut  bien  le  croire,  elles  peuvent  intéresser  aussi  les  ganglionsde  la  base» 
le  cervelet  et  même  les  centres  sous-jacents.  Peut-être  même,  tous  les  organes, 
et  surtout  les  glandes  à  sécrétion  interne,  sont-ils  touchés,  comme  tendraient» 
le  prouver  les  recherches  de  Kafca,  faites  à  l’aide  de  la  méthode  d’Abderhalden 
et  aussi  l’examen  anatomo-pathologique.  Du  reste,  les  recherches  d’Allers  ont 
montré  que  les  échanges  nutritifs  sont  profondément  altérés  dans  la  paralysa® 
générale,  tandis  (|u’ils  sont  normaux  dans  la  syphilis  du  cerveau.  Dans  ces  con¬ 
ditions,  la  démence  paralytique  nous  apparaît  comme  une  maladie  générale,  **■ 
il  n’y  a  qn’un  traitement  combiné,  s’adressant  d’un  côté  au  système  nerveux 
de  l’autre  à  lout  l’organisme,  qui  pourrait  avoir  une  certaine  chance  de  sucres- 
Puis,  il  ne  faut  pas  oublier  que,  dans  la  paralysie  générale,  il  y  a  peut-êlr®' 
même  dés  le  début,  en  tout  cas  constantes  dans  les  cas  coiilirmés,  des  lésions  d** 
parenchyme  nerveux.  Or,  ces  lésions  sont  pour  la  plupart  du  temps  irréparable®’ 


de  sorte  qu’il  cstdiffîcile  de  concevoir  une  rétrocession  de  ces  lésions  et,  en  con¬ 
séquence,  une  guérison  complète  anatomique  et  clinique  de  la  paraly®’® 
générale.  La  thérapeutiiiue  moderne  ne  peut  pas  se  résigner  à  Bccept®'^ 
sans  réserves  le  dogme  de  l’incurabilité  de  la  paralysie  générale,  d’autant  pl“® 
que  la  marche  naturelle  de  celte  grave  maladie  nous  montre  que  la  notion  a® 
progression,  en  ce  qui  la  concerne,  ne  paraît  pas  absolument  fondée  dans  toU® 
les  cas.  Un  connaît,  en  effet,  des  cas  de  paralysie  générale  stationnaires, 
rares,  il  est  vrai,  et  on  a,  en  revanche,  évalué  les  cas  de  rémission  de  cel^® 


maladie  de  iO  à  12  "/„.  Gel  étal  staliotmaire,  de  même  que  la  rémission,  P®®”* 
vent  non  seulement  que  les  lésions  peuvent  s’arrêter  pour  ijuelque  temps  dan® 
leur  marche,  mais  encore  qu’il  doit  y  avoir  dans  le  cerveau  des  paralyt'd®® 
généraux  des  lésions  du  tissu  nerveux  réparables.  Probablement  que 
de  la  maladie,  de  même  que  les  rémissions,  sont  dus  à  la  formation  des  a'*^^ 
corps,  comme  cela  arrive  dans  d’autres  maladies  infectieuses.  Mais  ®' . 
scepticisme  n’est  pas  recommandable,  puisqu’il  nous  condamneraità  la  - 

au  point  de  vue  du  traitement,  on  ne  doit  pas  non  plus  concevoir  de  g®®'^ 
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Espérances  avec  le  traitement  sous-arachnoïdien  de  néosalvarsan  dans  la  para- 
ysie  générale,  car  plusieurs  recherches  tendent  à  prouver  que  dans  cette  mala¬ 
die  nous  avons,  en  dehors  de  la  lésion  du  cerveau  et  de  la  moelle,  des  troubles 
généraux  de  la  nutrition,  comme  la  réaction  d’Ahderhalden  et  les  altérations 
anatomo-pathologiques  le  montrent . 

Sans  porter  un  jugement  définitif  sur  l’efficacité  du  traitement  sous-arachnoï- 
len  par  le  salvarsan  dans  la  paraljsic,  nous  sommes  convaincus  qu’il  est 
insuffisant  et  qu’on  doit  lui  associer  les  injections  intraveineuses  et  répétées  de 
néosalvarsan  qui,  assurément,  et  malgré  la  prétendue  non-perméahilité  des 
vaisseaux  du  cerveau  et  des  méninges,  exercent  une  action  favorable  sur  la 
paralysie  générale,  tout  au  moins  dans  quelques  cas. 

Les  essais  faits  jusqu’à  ce  jour  sur  le  traitement  local  de  la  paralysie  géné¬ 
rale  par  le  sérum  salvarsanisé  in  vivo  (Levaditi,  A.  Marie  et  de  Martel)  ou 
Ml  vitro  (Marinesco  et  Minea)  n’ont  pas  donné  jusqu’à  présent  des  résultats 
nnllants,  malgré  que  ceux-ci  ne  soient  pas  à  dédaigner,  étant  donné  l’incurabi- 
'té  de  la  maladie.  Il  est  vrai  que,  sur  les  dix-neuf  cas  (|ue  nous  avons  eu  à 
raiter,  il  s’agissait  de  la  paralysie  générale  avancée  ou  arrivée  à  sa  dernière 
phase.  Peut-être  qu’en  choisissant  des  cas  favorables,  c’est  à-dire  ceux  où  la 
maladie  est  tout  à  fait  au  début,  et  en  variant  le  traitement,  comme  par 
exemple  en  faisant  usage  de  toutes  les  voies  possibles  ;  intraveineuse,  sous- 
arachnoïdienne,  spinale  et  corticale,  et  même  en  ayant  recours  à  la  thérapeu- 
“*fue  combinée,  on  pourrait  obtenir  des  résultats  meilleurs, 

Ln  répétant  les  expériences  de  Goldmann,  sur  le  chien,  nous  avons  gagné  la 
«enviction  que  l’injection  sous-arachnoïdienne  de  salvarsan  est  en  état  d’at- 
eindre  les  foyers  de  spirochètes  dans  la  paralysie  générale  et  que  la  prétendue 
mperméabilité  des  méninges,  soit  de  dehors  en  dedans,  soit  le  contraire,  ne 
joue  pas  un  rôle  essentiel  dans  l’inefficacité  du  traitement  de  la  maladie  de  Bayle. 
Nous  dirons  quelques  mots  sur  la  technique  que  nous  avons  utilisée  et  que 
ous  proposons  à  ceux  qui  voudraient  faire  des  essais  avec  la  thérapeutique 
Nouvelle.  Nous  pensons  que  le  meilleur  dispositif  est  celui  de  l’appareil  de 
^  eisser-Polak,  qui  permet  de  faire  la  ponction  en  moins  d’une  minute,  dont 
orifice  produit  est  minuscule;  et  nous  croyons  que  la  trépanation  est  inutile, 
me  si  l’on  veut  introduire  de  grandes  quantités  de  liquide.  Nous  donnons  la 
Preference,  tout  au  moins  pour  le  moment,  au  sérum  salvarsanisé  in  vitro  en 
joutant  à  .5  centimètres  cubes  de  sérum  inactivé  du  malade  40  à  50  milli- 
^vammes  de  néosalvarsan.  C’est  là  la  dose  oplima  tolérable  par  le  cerveau  et 
^^est  celle  qui  arrête  très  rapidement  les  mouvements  du  tréponéma  pallidum; 
^it®®^“m  ‘le  lapin  salvarsanisé  in  vivo,  suivant  la  recommandation  de  MM.  Leva- 
avô’  **ortel,  est  moins  actif.  La  quantité  de  néosalvarsan  que  nous 

deTn  ’®®  P‘>''etions  successives  à  quelques  jours  d’intervalle  a  été 

0  centigrammes,  c’est-à-dire  3  centigrammes  de  chaque  côté.  Parfois,  nous 
ns  répété  ces  injections  chez  le  même  malade  après  deux  ou  trois  semaines, 
20  *^^™®  "JO®  nous  avons  augmenté  la  quantité  de  véhicule  jusqu’à  utiliser 
fg^®"*'' mètres  cul)es  de  sérum.  11  vaut  mieux  l’injecter  à  deux  reprises  diffé- 
tion®®’  eur  lequel  nous  voulons  attirer  l’attention,  c’est  que  ces  injec- 

^'éco  limitées  à  Tespace  sous-arachnoidien  et  non  pas  intéresser 

s’ac^*"*^^  •  éviter  par  conséquent  l’injection  intra-corticale,  car  celle-ci 

Ivsi  ®'^P‘'8ne  de  troubles  plus  ou  moins  sérieux,  tels  qu’accés  d’épilepsie,  para- 
‘'®‘e,  etc. 
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LK  PHÉNOMÈNl^  ÜK  T/AVANT-BITAS  (1)1^  LÉIU) 


Teixeira-Mendes, 

Assistant  ext.-num.  de  la  Clinique  des  maladies  nerveuses  de  la  Faculté  de  Médecine 
de  Rio  do  Janeiro. 

Service  clinique  du  professeur  AusTBEmssiLO. 

André  Léri,  à  la  séance  de  la  Société  de  Neurologie  du  6  février  1913  (1),  a 
décrit  un  nouveau  signe  qu’il  appelle  •  signe  de  l’avant-bras  »;  il  consiste  dans 
la  flexion  de  l’avant-bras  sur  le  bras  quand  l’observateur  fléchit  les  doigts  dans 
la  main  et  la  main  sur  l’avant-bras,  ou,  pour  employer  un  seul  mot,  quand  il 
«  enroule  »  la  main  sur  elle-même. 

Ce  phénomène  n’est  ni  un  réflexe  tendineux  ou  cutané  ordinaire,  ni  un 
réflexe  d’automatisme  médullaire.  Il  est  lent  et  progressif,  alors  qu’un  mouve¬ 
ment  de  défense  porterait  brusquement  le  bras  en  dehors  et  en  arrière. 

Uuelle  qu’en  soit  l’interprétation,  l’important  est  de  savoir  que  ce  mouvement 
réflexe  existe  à  l’état  normal  (signe  positif)  et  que  son  abolition  ou  sa  forte  dimi¬ 
nution  ( signe  négatif)  est  la  traduction  d’un  état  [)athologique  du  système  nerveux. 

La  lésion  peut  d’ailleurs  porter  sur  une  grande  étendue  du  système  nerveux, 
car  il  ne  s’agit  pas  d’un  réflexe  à  court  trajet,  mais  d’un  réflexe  à  long  trajet 
comme  les  réflexes  cutanés;  sa  disparition  indique  une  lésion  sur  l’iino  des  lon¬ 
gues  voies  réflexes  :  nerfs  périphériques,  voies  sensitive  ou  motrice  dans  la 
moelle  cervicale  au-dessus  du  V'  segment,  tronc  cérébral  et  cerveau  jusqu’à  la 
corticalité.  Par  suite,  ce  signe  devient  négatif  dans  les  hémiplégies  cérébrales, 
même  quand  les  réflexes  tendineux  sont  exagérés;  il  est  aussi  négatif  chez  d®® 
malades  avec  lésions  corticales  prononcées;  par  exemple,  nous  l’avons  trouvé 
négatif  chez  3  choréiques  de  Huntington,  et  Léri,  qui  a  examiné  6  sujets  atteints 
de  cette  maladie,  en  a  trouvé  4  chez  qui  le  phénomène  était  aboli  ou  très  affaibli- 
Voici  les  résultats  obtenus  par  Léri  chez  273  malades,  dont  223  atteints 
d’affections  diverses  du  système  nerveux  central  ou  périphérique  : 

'trente  cas  d’hémiplégie  acquise  de  l’adulte  (28  d’origine  cérébrale,  une 
ponto-cérébelleuse  et  une  bulbo-protubérantielle)  et  6  cas  d’hémiplégie  cérébrale 
infantile  avaient  tous  le  signe  négatif  (réflexe  aboli  ou  presque  aboli):  le  sign® 
était  positif  chez  des  hystériques;  dans  une  série  d’autres  cas  de  lésions  pj'i'*' 
midales,  le  signe  était  négatif,  sauf  dans  ceux  où  l’affection  atteignait  seul®' 
ment  les  membres  inférieurs. 

Les  résultats,  dans  les  cas  où  l’on  pouvait  trouver  ou  supposer  une  lésion® 
l’écorce  cérébrale,  sont  intéressants  :  chez  30  épilepliiiues  le  signe  était  positi  , 
mais  il  était  négatif  chez  ceux  qui  avaient  une  grosse  lésion  probable  de  l’écor®® 

(déments,  idiots  et  imbéciles);  le  réflexe  était  également  aboli  dans  presque  toU® 

les  cas  de  chorée  de  Huntington.  ^  , 

«  En  résumé,  le  phénomène  peut  disparaître  ou  diminuer  (signe  négatif)  ■ 
n)  d’un  côté,  dans  tous  les  cas  d’hémiplégie  organique,  flasque  ou  spastnodifl®®’ 
des  deux  côtés  dans  les  diplégies  cérébrales;  h)  dans  la  plupart  des  cas  dechor 
de  Huntington,  chez  certains  épileptiques  profondément  déments  ou  au  en® 
de  la  crise;  c)  dans  un  certain  nombre  de  cas  de  tumeurs  cranio-cérébràl®*’ 
(!)  Hevue  neurologique,  !5  mars  1913. 
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d)  dans  la  sclérose  latérale  amyotrophique;  e)  dans  le  tabes,  quand  les  lésions 
atteignent  la  moelle  cervicale  supérieure  ;  f)  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas 
de  maladie  de  Friedreicli  et  de  syringomyélie,  dans  certains  cas  de  sclérose  en 
plaques;  g)  dans  les  névrites. 

»  Le  réllexe  persiste,  au  contraire  (signe  positif)  :  a)  dans  tous  les  cas  de 
paralysies  fonctionnelles,  hystériques  ou  autres;  b)  dans  les  lésions  du  cervelet 
au  des  conducteurs  cérébelleux;  c)  dans  certaines  lésions  cranio-cèrébrales ; 
d)  dans  les  [)araplégies  pures,  avec  ou  sans  lésion  pyramidale. 

*  Le  signe  de  l’avant-bras  peut  donc  rendre  des  services  pour  le  diagnostic  de 
a  nature  ou  du  siège  de  certaines  affections,  notamment  :  a)  pour  distinguer 
l«s  paralysies  organiques  des  paralysies  fonctionnelles  du  membre  supérieur; 
“)  pour  reconnaître  le  niveau  qu’atteignent  en  hauteur  certaines  affections 
•médullaires,  tabes,  sy ringomyélie,  sclérose  en  plaques,  etc.  ;  c)  peut-être  pour 
diagnostiquer  le  siège  de  certaines  lésions  intra-craniennes  ou  intra-cérébrales.  » 

Nos  résultats  personnels,  basés  sur  l’examen  de  63  malades,  concordent  abso¬ 
lument  avec  ceux  de  Léri  : 

Lix-sept  de  nos  malades  étaient  des  hémiplégiques;  il  s’agissait  manifeste- 
•ment  d’une  hémiplégie  d’origine  organique  (tous  avaient  le  signe  de  Babinski)  : 
*^^62  tous  le  signe  de  Léri  était  négatif  du  côté  malade. 

Quatre  malades  étaient  atteints  de  chorée,  l’un  d’une  chorée  de  Sydenham, 
trois  autres  d’une  chorée  de  Huntipgton  :  chez  tous  le  signe  était  négatif. 

Sur  4  tabétiques,  il  était  trois  fois  négatif,  une  fois  positif;  6  polynévrites 
uunaient  deux  fois  un  résultat  négatif,  quatre  fois  un  résultat  positif.  Dans 
•••*  cas  de  sclérose  en  plaques,  le  signe  était  positif.  Dans  un  cas  de  maldePott 
'•crvico-dorsal,  le  signe  était  positif  du  côté  droit,  négatif  du  côté  gauche;  de  ce 
•même  côté  gauche,  les  réflexes  radial  et  olécranien  étaient  presque  abolis. 

Qans  4  cas  de  méningite  aiguë,  le  signe  était  négatif. 

jj^ufin,  sur  28  épileptiques,  17  présentaient  le  signe  négatif,  H  le  signe  positif. 

Nous  résumons  ces  cas  dans  le  tableau  suivant  : 


l’olyncvrite .  4  2  6 

Tabes . 1  3  4 

Mal  de  l’ott .  d’un  côte  de  l’autre  côté  1 

Scléro.se  en  plaques .  1  —  1 

Hémiplégie  organique .  —  17  17 

Méningite . —  4  4 

Cliorée  de  Huntington .  —  3  3 

Chorée  de  Sydenliani .  —  1  1 

lipilepsie .  11  17  28 

^hez  tous  les  sujets  normaux  que  nous  avons  examinés,  le  signe  était  positif. 
^  mus  pouvons  donc  conclure  que  :  • 

Le  phénomène  de  l’avant-bras  est  positif  k  l’état  normal; 

Il  est  négatif  dans  les  hémiplégies  d’origine  organique; 
la  k  ***''  négatif  dans  le  tabes  avec  lésion  de  la  moelle  cervicale  et  dans 
Chorée  de  Huntington; 

L  est  un  signe  utile  pour  le  diagnostic  des  hémiplégies  organiques  et  pour 


“mnner  h  •  ‘ . — b---—  u.gaiii4uc»  c.  pui 

des  indications  concernant  certaines  lésions  cérébrales  présumées  (1). 

I9i3^j  nne  publication  récento,  Livet,  Morisi.  et  Puillet  (ficrue  neurologique,  30  juin 
“  Lg"  .  ^ddiéle  signe  dans  les  maladies  mentales.  Leurs  conclusions  sont  les  suivantes  : 
la  est  négatif  dans  la  démence  précoce  et  l’idiotie.  H  est  positif  dans 

ysie  générale  et  la  psychose  maniaque  dépressive.  ■ 
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364)  Les  Techniques  anatomo-pathologiques  du  Système  Nerveux- 
Anatomie  macroscopique  et  histologique,  par  Gustave  Ooussy  et  Jean 
Lhehmitte,  préface  de  M,  Pierre  Marie.  Un  volume  de  255  pages,  Masson, 
éditeur,  Paris,  1914. 

Ce  petit  livre,  que  M.  1’.  Marie  présente  aux  travailleurs  et  aux  curieux  du 
système  nerveux,  rendra  de  véritables  services.  C’est  en  effet  un  guide  pr»' 
tique,  concis  et  clair,  qui  saisit  sur  la  table  d’autopsie  l’organe  ou  le  tissu  à 
interroger  et  qui  le  suit,  au  travers  de  manipulations  successives,  jusqu’à  sa 
réduction  en  coupes  colorées. 

L’étude  anatomique  des  affections  du  système  nerveux  est  délicate  ; 
exige  l’emploi  de  techniques  plus  rigoureuses  et  plus  complexes  que  celles  qn* 
suffisent  à  l’histologie  normale;  elles  ont  dû  subir  des  modifications  multipi®® 
pour  être  en  mesure  de  répondre  à  tous  les  besoins.  11  en  résulte  que  la  variété 
des  techniques  histologiques  est  telle  qu’il  est  difficile  de  décider  l’emploi  de 
mieux  appropriée  à  un  cas  donné.  C’est  pourparer  aux  hésitations  que  Itoussy 
Lhermitte  ont  écrit  leur  manuel,  qui  n’a  pas  son  analogue  en  langue  française- 
Ils  se  sont  bien  gardés  d’énumérer  toutes  les  méthodes  connues  ;  ils  ont  fait  un 
choix  et  ils  décrivent  seulement  ou  les  plus  typiques,  ou  celles  qui  donnent 
avec  la  plus  grande  constance  les  résultats  désirés,  on  les  plus  faciles  à  mettr® 
en  œuvre  ;  pour  chacune  ils  se  sont  efforcés  de  préciser  les  indications,  1®* 
avantages  et  les  inconvénients  que  la  pratique  leur  a  fait  apprécier.  L’histolu' 
giste  trouvera  facilement,  dans  cet  ouvrage,  le  conseil  utile  pour  la  lechniq®® 
à  adopter  à  chaque  étape  de  son  travail,  et  quel  que  soit  ce  travail  :  coup®* 
macroscopiques  et  prélèvement  des  fragments,  choix  des  fixateurs,  de  la  inas®® 
d’inclusion,  des  colorations,  des  imprégnations,  etc.  Des  chapitres  sont  con®* 
crés  aux  techniques  visant  l’étude  de  tels  ou  tels  éléments  ;  cellules  nerveu®®*’ 
gaines  de  myéline,  névroglie,  éléments  du  tissu  conjonctivo-vasculairc,  P®” 
duits  de  désassimilation,  nerfs  phériphériques,  etc. 

Le  manuel  contient  en  somme  au  complet  les  informations  utiles,  foute  ®“^^ 
charge,  discussion,  historiiiue,  bibliographie,  a  été  rejetée.  •  Ce  livre, 
les  auteurs,  n’est  pas  un  livre  de  bibliothèque  ;  sa  place  est  sur  la  table 
laboratoire,  à  côté  des  fixateurs  et  des  colorants.  »  E.  Fkindbl- 
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363)  La  Migraine,  par  Flatau  (de  Varsovie).  Collection  de  Monographies  Alzhei¬ 
mer  et  Lewandoicsky.  Springer,  Berlin,  1912  (bibliogr.). 

Monographie  excellente  et,  en  premier  lieu,  remarquablement  documentée, 
ne  peut  guère  être  résumée.  Quelques  points  sont  particulièrement  à 

signaler. 

Plus  on  voit  de  migraineux,  plus  on  se  convainc  de  la  fréquence  de  la  coïnci- 
dence  de  phénomènes  comitiaux,  Flatau  l’a  notée  36  fois  sur  500  (7,2»/„).  Dans 
certains  cas,  la  migraine  exista  seule  d’abord  ;  puis  survinrent  des  attaques,  soit 
®  petit  mal,  soit  d’épilepsie  partielle,  puis  de  véritables  attaques  et  des  états 
ciépusculaires  (observations).  Il  y  des  cas  de  caractère  perfide  avec  mort  inat- 
endue  (observation).  Souvent  l’entrée  en  scène  de  l’épilepsie  diminue  les  accès 
e  migraine.  Plus  un  cas  se  rapproche  du  s^yndrome  de  la  migraine  ophthal- 
J(iique  et  surtout  de  la  forme  associée,  plus  le  danger  de  la  complication  comi- 
1®  e  est  grand.  Les  rapports  héréditaires  des  deux  maladies  sont  grands. 

La  migraine  psychique  mérite  une  description  à  part,  sans  que  cependant 
peiit-êti-e  on  puisse  admettre  la  dysphrénie  hémicranique  de  Mingazzini.  Les 
^‘ouhles  interparoxysmaux  sont  fréquemment  des  états  dépressifs  (26  »/.);  beau- 
°up  de  migraineux  ont  une  vie  misanthropique,  égocentrique;  d’autres  sont 
.^citables.  Il  y  a  des  troubles  de  la  mémoire  et  de  l’attention,  de  la  suite  des 
cçs.  Il  peut  se  développer  une  véritable  psychose  soit  pré  ou  post-paroxys- 
'6e,  soit  intervallaire  (recueil  de  nombreux  faits,  p.  92  à  104),  La  forme  la 
^  es  fréquente  est  l’état  crépusculaire  à  apparition  rapide,  la  confusion  est  plus 
"10108  intense,  pouvant  aller  jusqu’à  la  stupeur.  La  durée  est  de  quelques 
est*r*  ^  quelques  jours,  le  souvenir  en  est  sommaire  et  lacunaire.  La  psychose 
Sa  »*®6sitoire,  mais  à  rechutes  en  général  éloignées.  Pas  de  signes  physiques, 
^  signes  oculaires  rares  (stase  papillaire,  paresse  pupillaire).  Il  y  aurait 

®  équivalents  psychiques  de  la  migraine. 

®rmi  les  phénomènes  interparoxysmaux  de  la  migraine,  noter  les  troubles 
de  ??^*6pathique  cervical  et  viscéral,  des  nerfs  (les  symptômes  dans  la  sphère 
ii'o  sen^  particulièrement  étudiés,  vertiges  auriculaires,  etc.),  les 

les  mentaux  interparoxysmaux  (fréquence  de  la  cyclothymie,  20  »/o)>  etc. 
critique  des  théories  pathogéniques,  qui  sont  toutes  exposées  avec 
® 'Clarté  et  des  développements  qu’on  ne  trouvera  nulle  part  ailleurs, 
aiie^  '^®6ctusion  est  que  la  migraine  n'est,  ni  au  sens  clinique,  ni  pathologique, 
dis  autonome,  mais  seulement  un  syndrome,  manifestation  d’une  pré- 

congénitale  aux  processus  neuro-métaboliques  pathologiques,  donc 
l'Aï-  .66ithèse  neuro-toxique  congénitale.  Les  glandes  endocrines  y  jouent  un 

^«portant. 

6  y  a  pas  de  localisation  d’un  processus,  mais  des  régions  diverses  du  cer- 
Pauvent  être  intéressées  et  des  processus  divers  interviennent,  notamment 
"lation  de  la  pression  du  liquide  céphalo-rachidien  (au  sens  de  l’hydro- 
angio-neurotique  de  Quincke)  et  aussi  le  spasme  vasculaire. 

0f„  '  Processus  morbides,  agissant  tant  sur  le  cerveau  que  sur  les  divers 
conduisent  à  des  syndromes  variés,  d’où  l’aspect  kaléidoscopique  de  la 

tiqyg'^^°®llc,  combinaison  de  la  migraine  avec  d’autres  maladies.  Thérapeu- 
iK 

pages  de  bibliographie. 
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366)  Sur  la  Vie  Sensorielle  du  Nouveau-né,  par  Ganksïiu.m  (de  Grasz). 

Monographies  d’Alzheimer  et  Lewandowshj.  Springer,  Berlin,  1913. 

Le  développement  cérébral  post-fœtal  de  l’homme  est  plus  différencié  que 
celui  de  l’animal;  par  contre,  le  développement  intra-fœtal  de  l’animal  est  plus 
différencié. 

Le  sens  du  goût  est  le  mieux  développé  et  donne  lieu  aux  réactions  les  mieux 
différenciées  et  les  plus  vives  :  les  impressions  douces  calment  le  nourrisson, 
les  solutions  amères  (sel)  produisent  de  l’agitation  et  l’arrêt  des  mouvements  de 
succion. 

L’appareil  acoustique  est  bien  développé.  Les  impressions  acoustiques  dans 
le  sommeil  produisent  un  ralentissement,  des  irrégularités  de  profondeur  de  la 
respiration,  de  l’augmentation  de  volume  du  crâne  et  de  fréquence  du  pouls. 

La  vue  n’est  sensible  qu’aux  impressions  lumineuses,  aussi  bien  dans  la  veille 
que  dans  le  sommeil. 

Le  tact  ne  donne  que  de  faibles  réactions  à  la  douleur,  à  l’excitation  élec¬ 
trique;  ta  réaction  au  froid  est  très  vive,  sans  période  de  latence  notable. 

L’odorat  est  le  moins  développé. 

Nombreux  tracés.  M.  Trénel. 

367)  La  Vie  Sexuelle,  par  I'Igas  Moniz.  3'  édition.  Un  volume  in-8‘,  de 

544  pages,  Livraria  Ferreira,  Lisbonne,  1913. 

Les  éditions  antérieures  de  cet  ouvrage  avaient  été  bien  accueillies  par  le 
public  scientifique  et  médical  du  Portugal  et  du  Brésil.  L’auteur  a  profité  de  le 
nécessité  où  il  s’est  trouvé  de  fournir  une  troisième  édition,  pour  revoir  son 
œuvre  dans  sa  totalité  et  pour  donner  un  plus  grand  développement  aux  cha¬ 
pitres  traitant  de  problèmes  ayant  un  regain  d’actualité,  tels  le  malthusia¬ 
nisme  et  la  neurasthénie  sexuelle. 

Dans  la  première  partie  du  livre,  l’auteur  traite  de  la  vie  sexuelle  normal®) 
physiologiiiue.  lien  étudie  les  organes,  le  comiriencerncnl ,  les  étapes,  la  fi®’ 
L’instinct  sexuel,  l’origine  des  sexes,  l’hérédité,  la  stérilité  artificielle  et  la 
fécondité  artificielle  constituent  des  questions  disparates  se  rattachant  à  1  en¬ 
semble. 

La  pathologie  de  la  vie  sexuelle,  d’une  complexité  extrême,  se  classe  cepeo 
dant  en  chapitres  distincts  :  perversions  sexuelles,  névroses  sexuelles,  bétérC" 
sexualité  morbide  (prostitution,  sadisme,  masochisme,  etc.),  homosexuaht  < 
asexualité  (érotomanie,  onanisme,  bestialité,  etc.),  perversions  morales. 

L’auteur  termine  son  ouvrage  par  l’étude  de  la  vie  sexuelle  des  aliénés. 

F.  Dbleni. 
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368)  Théorie  mathématique  de  la  Loi  géométrique  de  la  Surface  d** 
corps  de  l’Homme,  par  Boussv.  Acad,  des  Sciences,  24  février  1913. 

Si  l’on  pose  des  périmètres,  alternativement,  sur  les  [larties  les  plus 
et  les  plus  rétrécies  du  corps  de  l’bornme,  on  peut  en  représenter  la  forme  g® 
raie  abstraite  au  moyen  d’une  construction  de  troncs  de  c6ne.  p 

La  surface  latérale  d’une  telle  construction  est  exactement  obtenue  au 
de  l’application  d’une  loi  géométrique.  E.  F. 
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369)  Poids  des  Viscères  abdominaux  et  thoraciques,  des  Glandes 
Sexuelles,  des  Glandes  à  Sécrétion  interne  et  des  Globes  Ocu- 
laires  du  Rat  blanc  selon  le  Poids  du  Corps,  par  Shinkisiii  IIatai  (de 

^ The  American  Journal  of  Anatouiii,  vol.  XV,  n°  1  p  87-H9  iuil- 

letlOiS.  >  r  >J 

Les  tal)leaux  de  chilîres  obtenus  par  l’auteur  montrent  que,  contrairement  à 
1  opinion  courante,  le  poids  des  viscères  et  des  organes  est  remarquablement 
fixe  quand  on  le  rapporte  au  poids  du  corps.  Thoma. 

370)  Sur  les  lésions  des  Nerfs  par  l’Alcoolisation  expérimentale  chez 
le  lapin,  par  L.  Bkhiei,  et  A.  Üevic.  Suc.  méd.  des  llop.  de  Lijun,  20  mai  1913, 
Lyon  médical,  1"  juin  1913,  p.  1198, 

^  Même  après  injection  sons  tension  dans  des  troncs  nerveux  sensibles  à  l’ac- 
tion  de  1  alcool,  celui-ci  diffuse  peu  et  produit  des  altérations  destructives  seu- 
ernent  sur  les  fibres  au  contact  immédiat  desquelles  il  est  porté.  Jamais  on 
n  obtient  de  destruction  transversc  totale  des  troncs  nerveux.  La  destruction 
des  fibres  est  limitée  à  quelques  faisceaux  compacts.  Y  a-t-il  une  vulnérabilité 
plus  particulière  de  certaines  catégories  de  tubes  nerveux  (fibres  sensitives) ?  Ou 
e  fait  tient-il  seulement  là  la  présence  de  cloisons  interfasciculaires '? 

1’.  Kochaix. 

Recherches  d’Électrophysiologie  sur  les  Tissus  de  Soutien,  par 

1913^'  de  Biologie,  t,  LVlll,  p,  417-432,  paru  le  28  février 

Lorsque  les  tissus  de  soutien,  os,  tendons,  cartilages,  sont  soumis  à  des 
dotions  mécaniques  semblables  à  celles  qu’ils  supportent  pendant  le  fonclionne- 
l’^ent  normal  de  l'organisme,  ils  sont  le  siège  de  courants;  mais  d’après  l’au- 
la  nature  de  ces  courants  est  purement  phj'sique,  parce  qu’on  les  observe 
'^Ussi  apres  la  mort;  seule  une  profonde  altération  des  tissus  les  fait  diminuer 
disparaître.  Pur  contre,  le  courant  constaté  à  la  suite  de  la  section  du  fémur 
®st  d  origine  vitale  et  se  comporte  comme  celui  qui  se  produit  après  les  sections 
ans  la  peau.  On  n’observe  pas,  pour  les  tendons  et  les  cartilages,  de  courant 
^  a  repos  semblable  à.  celui  que  l’on  rencontre  dans  le  fémur;  cela  s’explique  par 
peu  de  richesse  cellulaire  de  ces  deux  derniers  tissus  en  comparaison  de  la 
"‘«elle  osseuse.  y,  Dk,.em. 

Contribution  à  la  Physiologie  des  Perceptions  Visuelles.  Vision 
inoculaire.  Vision  monoculaire,  par  Antonio  nEi.i.’ERUA..-l)i)irtfidi  Neovo- 
'"yw,  an  XX.X,  fasc.  S-fî,  p,  22.'i-2(H, -1912. 

^^La  perception  du  relief  est  surtout  produite  par  la  vision  binoculaire  ;  mais 
ns  chacun  des  jeux  existent  des  éléments  qui  servent  à  élaborer  et  à  perfec- 
nnner  cette  perception. 

Pace^  fi®''‘^npLon  de  la  distance,  et  par  conséquent  de  la  localisation  dans  l’es- 
aus  •  surtout  effet  de  la  perception  du  relief;  par  conséquent  elle  dépend 

la  f*  ''*s‘nn  binoculaire.  11  existe  probablement  un  centre  particulier  dont 

gyj.  °^'''*^‘nn  est  de  fondre  en  une  seule  les  différentes  images  qui  se  dessinent 
^acal’^*  finnx  rétines  ;  cette  image  totale,  avec  ses  attributions  de  relief  et  de 
^^'sation  dans  l’espace,  se  trouve  perçue  dans  les  lobes  occipitaux, 
laire  continue  à  fonctionner  pendant  un  temps  dans  la  vision  monocu- 

h'  ainsi  la  perception  momentanée  du  relief  de  la  distance;  mais 

°ut  de  quelque  temps  il  devient  insuffisant:  l’impréciation  de  la  perspective 
SE'ue  NKClioi.OfilOl'E.  24 
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ne  se  fait  plus.  Cependant,  chez  les  borgnes,  chez  qui  ce  centre  de  fusion  est 
atrophié,  la  perception  du  relief  et  de  la  perspective  peut  se  faire  jusqu’à  un 
certain  point.  Mais  il  est  besoin  pour  cela  de  toute  une  éducation  nouvelle  et 
d’une  liabitude  prolongée.  F.  Deleni. 
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373)  Sur  la  valeur  du  Phénomène  de  Lôwy,  Élévation  de  la  Pression 
Sanguine  par  Flexion  de  la  Tête  en  avant,  pour  le  Diagnostic  de 
l’Artériosclérose  Cérébrale,  par  Be.ndku  ide  l''rancfort).  Archie  fiir  Pmjchia- 
Ivie,  t.  IJl,  fasc.  3,  p.  1130,  1013  (20  pages,  40  observations,  bibliogr.). 

Lôwy  a  constaté  que  la  flexion  en  avant  de  la  tète  pendant  une  minute  pro¬ 
duit  une  élévation  de  pression  dans  la  temporale  chez  les  artérioscléreux,  et 
considère  ce  symptôme  comme  caractéristique.  Il  en  est  bien  ainsi,  mais  ce 
symptôme  ne  peut  servir  en  aucune  façon  au  diagnostic  du  début  de  l’artério¬ 
sclérose  avec  la  neurasthénie  et  la  dépression  de  la  psychose  mania(|iie  dépres¬ 
sive.  D'ailleurs,  ce  phénomène  est  fréquent  dans  les  cas  accompagnés  de 
troubles  psychiques,  comme  le  i)rouve  l’analyse  même  des  cas  de  Lôwy. 

M.  Thk.nel 

374)  Le  Vertige  Anémique  des  Vieillards,  par  F.  Gai.i.ois.  SociéW'  de  Thé- 

r(tj)ealiqiie,‘it  octobre  1913. 

Le  vertige,  chez  les  gens  âgés,  peut  tenir  à  des  causes  autres  que  l’artério¬ 
sclérose  et  l'artérite  cérébrale.  11  peut  s’agir,  [lar  exemple,  d’un  vertige  gastri¬ 
que  et  d’un  vertige  de  Méniére.  Mais  le  plus  souvent,  c’est  tout  simplement  d’un 
vertige  anémique  qu’il  s’agit. 

Celte  anémie  peut  s’expliquer  par  diverses  causes.  Elle  tient,  sans  doute,  à  la 
déchéance  générale  de  l’organisme,  à  la  vie  moins  active  et  plus  renfermée,  à 
des  digestions  moins  bonnes  par  suite  de  la  chute  des  dents,  etc. 

Le  régime  débilitant  de  l’artériosclérose  exagère  les  vertiges  alors  qu’ils 
sont,  au  contraire,  rapidement  atténués  jiar  le  traitement  reconstituant  et  fer¬ 
rugineux.  E.  Feindiîl. 

373)  Sur  les  rapports  des  Traumatismes  du  Crâne  et  l’Exaltation  de 
la  Prédisposition  Convulsive,  par  Ixasta.'i  (laboratoire  du  professeur  El- 
linger).  Archic  fur  Psijcldalric,  t.  Ll,  fasc.  2,  p.  094,  1913  (10  pages). 

Etude  expérimentale.  Le  produit  épileptisant  employé  est  la  coriamyrthine 
qui  agit  sur  le  lapin  de  12  à  1400  grammes  à  la  dose  de  1  milligramme. 

M.  T. 

370)  Un  cas  de  Périodicité  chez  l’Homme,  par  G. -P.  Oderndorf.  New-Yorf^ 
ueundmjical  SorAelji,  12  novembre  1912.  Tiw  Journal  ofNervoiis  and  Mental 
p.  37,  jativier  1913. 

II  s’agit  d’un  jeune  homme,  gynécomaste  à  gauche,  sexuellement  bien  coO' 
formé,  (|ui  tous  les  mois  est  pris  régulièrement,  à  la  même  époque,  de  J**‘‘'* 
érotiques  violents.  ce  moment  son  sein  gauche  se  gonfle  et  le  mamelon  éri? 
donne  une  sécrétion  huileuse.  L’attouchement  de  ce  sein  provoque  l’érection  d** 
pénis.  ThoMA. 
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377)  Appendicite  claudicante  ou  Coxopathie,  par  Rochard  et  Stehn. 

Presse  médicale,  n"  83,  p.  8:^9,  H  octobre  1913. 

Observation  de  trois  malades  chez  qui  l’inflammation  de  l’appendice  ne 
s  était  jamais  traduite  par  une  crise  aiguë,  n’avait  jamais  provoqué  de  douleurs 
abdominales  et  ne  s’était  manifestée  cliniquement  que  par  deux  symptômes 
aussi  patents  que  peu  communs  :  une  douleur  spontanée  que  les  malades 
situaient  dans  la  hanche  droite  et  une  claudication  intermittente  surtout  nette 
après  la  fatigue.  Telle  est  l’appendicite  claudicante  qui  mérite  d’être  rappro¬ 
chée  d’autres  appendices  latentes  à  symptômes  nerveux  inaccoutumés. 

E.  F. 


378)  Contribution  à  l’étude  du  Coma  Cancéreux  et  du  Coma  Dyspep- 
tique,  par  Faivret.  Thèse  de  Lyon,  1913  (56  pages,  Maloine,  éditeur) 

L’évolution  clinique  de  ces  comas  se  rapproche  de  celle  du  coma  diabétique. 
Leur  pathogénie  est  rapportée  à  une  intoxication  par  des  produits  de  déviation 
e  1  assimilation  et  de  la  désassimilation,  ou  par  des  déchets  organiques  trop 
abondants  et  mal  éliminés.  La  présence  de  ces  produits  toxiques  dans  l’orga- 
0‘snie  pourrait  être  considérée  non  comme  la  cause  du  coma,  mais  comme  un 
symptôme  qui  serait  l’efl'et,  comme  le  coma  lui-même,  d’une  infection  dite  can- 
^fireuse,  dont  le  parasite  n’a  pas  encore  été  découvert  et  dont  les  toxines  n’ont 
P»!  être  isolées.  P.  Rochaix. 


79)  Block  total  et  Fibrillation  Auriculaire  sans  Accidents  Nerveux, 

par  L.  GALCAVARniN  et  Dufouht.  Soc.  méd.  des  IIôp.  de  Lyon,  9  décembre  1913. 
Lÿoji  médical,  21  décembre  1913,  p.  1080. 

Homme  de  79  ans,  brightique  avéré,  gros  cœur  (7“  espace)  tension  élevée, 
ouïs  lent  — 30.  Les  tracés  ne  révélent  aucune  systole  auriculaire;  fibrilla- 
lon  auriculaire.  Le  malade  n’a  jamais  présenté  aucun  accident  nerveux. 

P.  Rochaix. 


cerveau 
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)  Contribution  à  la  Physiopathologie  des  Lobes  Frontaux,  par 

Ugenio  Curti  (de  Pavie).  Rioisla  ilaliana  di  Neuropatoloyia,  Psichialria  ed  Elet- 
»'olerapia,  vol.  V,  fasc.  5,  p,  220-236,  mai  1912. 


Heux  observations  et  considérations  permettant' à  l’auteur  d’aflirmer  qu’il 
isle  bien  un  syndrome  déflni,  manifestant  l’existence  des  lésions  des  lobes 

F.  Dei.en,. 


)  Hyperréponse  aux  Excitations  Affectives  dans  le  cas  de  Lésions 
avec  une  observation,  par  G.  Wilsk  Robinson.  The  Journal  of 
«  American  medical  Association,  vol.  L,\l,  n”  7,  p.  452,  16  août  1913. 
la  roppelle  les  travaux  de  Roussy,  Head  et  Holmes  sur  les  troubles  de 

éta^bp  ***''*'**^  iLoriginc  corticale  et  thalamique  et  sur  les  caractères  servant  à, 
plé^.*’’  Hifférenciation.  Le  cas  actuel  concerne  un  homme  de  34  ans,  hémi- 
8*flue  à  droite  à  la  suite  de  lésions  importantes  (fracture  pariétale  gauche. 
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abcès  cérébral,  deux  interventions,  perte  abondante  de  substance  cérébrale), 
n’alîectanl  pas  strictement  l’écorce,  mais  gagnant  aussi  en  profondeur. 

Chez  le  malade,  la  sensibilité  est  atteinte  dans  ses  divers  modes  ;  il  y  a  une 
sensation  d'engourdissement  de  tout  le  côté  droit  ;  on  constate  le  phénomène  de 
riiyperréponse  au  chatouillement,  au  grattage,  à  la  vibration  du  diapason, 
qui  éveillent  du  côté  paralysé  des  sensations  franchement  désagréables. 

Cette  hyperréponse  et  d’autres  faits  montrent  qu’un  sujet  atteint  de  lésion 
corticale  peut  présenter  le  syndrome  sensitif  qui  comporte  habituellement  les 
lésions  centrales.  C’est  qu’ici,  vu  la  profondeur  de  la  lésion  â  point  de  départ 
cortical,  toutes  les  connexions  cortico-tlialamiques  sont  supprimées.  Le  thala¬ 
mus,  livré  à  lui-même,  ne  subit  plus  ni  contrôle,  ni  inhibition,  de  la  part  de 
l’écorce.  Thoma. 

.‘182)  Symptômes  Cérébraux  chez  un  Bouledogue  associés  à  l'Infil¬ 
tration  Leucocytaire  des  "Vaisseaux  et  des  Membranes  du  Cer¬ 
veau  et  de  la  Moelle,  par  Frkoericks-Iv  IUttkn.  Proceedinfjs  of  the  lioyal 
Societii  üf  Medicine  of  London,  vol.  VI,  n"  7.  Nearoloyicul  Section,  p.  114-118, 
17  avril  l!}i:f. 

Démence,  ataxie  et  tremblement  généralisé,  tels  étaient  les  symptômes  car¬ 
dinaux  présentés  par  ce  chien.  La  méningo-encéphalite  et  la  méningo-myélite 
coexistaient  avec  d’autres  lésions  d’infiltration  leucocytaire  (intestin,  papilles 
du  pénis).  Thoma. 

383)  Contribution  à  la  connaissance  des  formes  cliniques  de  l’Arté¬ 
riosclérose  Cérébrale,  par  Karl  Hagelstam,  Finsii  Lakaresâhk  Handl., 
lîd  .54,  p.  4.59. 

Les  sym[ilômes  les  plus  fréijuents  sont  :  vertige  et  trouble  de  la  conscience 
souvent  accompagnés  de  bourdonnement  d’oreilles.  Moins  souvent  on  observe 
la  céphalalgie;  celle-ci  paraît  alors  le  plus  fréquemment  en  accès. 

Dans  les  cas  les  plus  accentués  se  produit  encore  la  dépression  générale  et 
l’agitation  psychique.  C.-M.  W  rtzen. 

384)  Un  cas  d’Affection  concomitante  du  Cerveau  et  du  Foie,  par 

SciiiiTTK  (Osnabrück).  Archiv  fiir  Psychiatrie,  l.  i,  fasc.  Ll,  1913,  p.  836 
dopages). 

Aînée  de  9  enfants  dont  2  mort-nés,  3  morts  d’autres  affections.  Début  à 
16  ans  par  une  attaque  convulsive,  troubles  de  la  motilité,  du  langage.  AITai' 
blissement  intellectuel.  Huit  ans  après  le  début,  on  constate  des  troubles  de  la 
parole  cl  de  la  déglutition,  de  la  parésie  spasmodique,  surtout  du  bras  droit,  des 
contractures  et  des  secousses  du  côté  droit  de  la  face  et  du  bras.  Pas  de 
troubles  oculaires.  Exagération  des  réflexes,  clonus;  pas  de  Babinski.  Tremble' 
ment  intentionnel,  llypoesthésie  douteuse. 

Pas  de  syphilis  reconnue.  Mort  neuf  ans  après  ce  début. 

Atrophie  cérébrale,  surtout  frontale,  portant  sur  tous  les  éléments  nerveux» 
mais  les  lésions  du  noyau  lenticulaire  sbnt  minimes,  ainsi  que  celles  du  cer¬ 
velet.  Pas  d’endartérite  syphilitique,  seulement  épaississement  des  vaisseau* 
du  lobe  frontal. 

Lésion  du  foie  analogue  à  l’hyperplasie  nodulaire,  sans  signes  cliniques  1'^”' 
dant  la  vie. 
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Une  sœur  de  la  malade  est  morte  d’une  affection  cardiaque  et  hépatique 
paraissant  sans  ressemblance  avec  l’affection  de  la  malade. 

Hevue  de  cas  analogues  d’après  Wilson.  M.  Triînel. 


3*^0)  Contribution  à  l’étude  de  la  Thrombose  des  Sinus  de  la  Dure- 
Mère,  par  Ugo  .AIa.nci.ni  (de  Home).  Hivista  Ospedaliera,  vol  III,  p  203-''>'i:5, 
ISmarsHH.’J, 

Deux  cas  anatomo-cliniques  détaillés.  Dans  tous  deux  la  thrombose  primitive 
des  sinus  s’accompagnait  de  lésions  graves  de  la  substance  cérébrale,  allant  de 
foyers  hémorragiques  punctiformes  au  ramollissement  rouge. 

F.  I)EI.EXI. 


380)  Complications  Cérébrales  dans  la  Pneumonie,  par  Chakles-F.  Wit- 
^^ngton.  Boston  Medical  and  Swyical  Journal,  vol.  CLXVIII,  n“  26,  p.  945,  26  juin 

Hevue  avec  observations  concernant  les  complications  cérébrales  de  la  pneu¬ 
monie,  les  unes  avec  lésions  (méningite,  embolie,  thrombose,  encéphalite,  etc.), 
Hs  autres  d’origine  toxique.  Thoma. 

387)  Abcès  métastatiques  de  l’Encéphale  en  rapport  avec  les  Sup¬ 
purations  Hépato-pulmonaires,  par  M.  Gouteaud.  Revue  de  Chirunne 
an  XXXllI,  n»  7,  p,  56-08,  iO  juillet  1913. 

Huit  cas  tous  suivis  de  mort.  L’auteur  insiste  sur  la  nécessité  de  la  trépana- 
«on,  même  palliative.  E.  Feindel. 

388)  Les  Abcès  Dysentériques  du  Cerveau  (Amibiase  Encéphalique), 

par  Heumann  Leghand  (d’Alexandrie).  Archives  provinciales  de  Chirurgie,  n"  1, 
(85  p.),  janvier  1912. 

H  s  agit  d’un  accident  dont  la  fréquence  semble  s’accroître;  chez  un  conva- 
fiscent  de  dysenterie,  ayant  été  traité  pour  abcès  du  foie,  se  développent  insi- 
musement  ou  d’une  façon  dramatique  des  accidents  cérébraux.  L’évolution  de 
abcès  dysentériques  du  cerveau  est  fatale. 

^  H  auteur  trace  dans  tous  ses  détails  la  pathologie  de  l’abcès  dysentérique  du 
^fveau  en  s'appuyant  sur  une  documentation  extrêmement  riche  et  sur  une 
P^’atique  personnelle  étendue.  E.  Feindel. 

^^3)  Ün  cas  d’Hydrocéphalie,  parCuiLi.É  (de  Saint-Pé-de-IÜgorre).  L’y^a/'oucc 
anormale,  n°  1,  p,  494-503,  juillet  1912. 

^Gas  d’hydrocéphalie  avec  volume  considérable  du  crâne.  Début  au  troisième 
om  après  la  naissance.  La  tuberculose  pourrait  être  la  cause  étiologi()ue. 

E.  Feindel. 

Clinique  et  Anatomo-pathologique  à  l’étude  des 
léroses  Cérébrales,  par  Salvatohe  Maggiore  (de  Païenne).  Ri  forma  me- 
“ma,  an  XXIX,  p.  485,  3  mai  1913. 

fillette  de  30  mois.  La  lésion  semble  avoir  évolué 
seDt^*'*^  lentement,  puis  plus  rapidement,  à  partir  d’un  traumatisme  subi  au 
P  >eme  mois  de  la  vie  extra-utérine.  F.  Deleni. 

Por  clinique  et  anatomo-pathologique  à  l’étude  de  la 

Enfants,  par  Osvaldo  Federigi  (de  Rome).  Rivüla  di 
oioÿttt  nervosa  e  mentale,  vol.  XVII,  fasc.  11,  p.  641-671,  novembre  1912. 

®  cas  actuel  est  fort  intéressant  par  sa  complexité. 
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L’enfant  dont  il  s’agit  n’avait  rien  présenté  de  particulier  jusqu’à  l’àge  de 
7  mois  lorsque,  après  une  période  fébrile,  il  fut  frappé  d’une  paraljsie  flasque 
du  membre  inférieur  droit  avec  hypotrophie;  son  ouïe  était  diminuée  et  son 
développement  mental  se  trouva  retardé.  Au  dix-sei)tième,  au  vingt-troisième  et 
au  vingt-sixième  mois  de  son  âge,  il  eut  des  convulsions  partielles  à  la  suite 
desquelles  s’établit  une  paralysie  spasmodique  du  membre  supérieur  droit.  A  la 
suite  du  troisième  accès  il  tomba  dans  un  état  grave  et  les  convulsions  se  répé¬ 
tèrent  à  bref  intervalle. 

iVenfant  ayant  succombé,  on  constata  une  porcncéphalie  vraie  au  niveau  du 
lobe  pariétal.  De  plus  existaient  des  traces  d’une  méningite  au  niveau  du 
porus.  lîniin  des  lésions  légères  de  méningo-encéphalite  furent  notées,  mais  au 
microscope  seulement. 

Au  niveau  de  la  moelle  on  constata  les  traces  d’une  rnéningo-myélite  légère 
et  les  traces  d’une  poliomyélite  antérieure  aiguë  lombaire  droite  avec  formation 
d’une  cavité.  Le  faisceau  pyramidal  droit  était  réduit  de  volume  ainsi  que  la 
corne  antérieure  droite.  Enfin  les  deux  cordons  postérieurs  étaient  dégénérés. 

Ainsi  furent  constatées  deux  lésions  graves  diagnosticables  à  l’œil  nu,  l’une 
dans  le  cerveau  (porencéphalie),  l’autre  dans  la  moelle  (poliomyélite);  deux 
autres  lésions  existaient,  plus  légères,  mais  plus  étendues,  l’une  dans  le  cer¬ 
veau  (méningo-encéphalite)  et  l’autre  dans  la  moelle  (rnéningo-myélite).  Ces 
deux  dernières  s’étendaient  au  pont  et  au  bulbe  et  elles  ne  purent  être  diagnos¬ 
tiquées  qu’au  microscope. 

Ainsi  la  porencéphalie  de  cet  enfant  était  restée  cliniquement  latente  pendant 
fort  longtemps  ;  la  maladie  dont  il  souffrit  au' septième  mois  était  une  polio¬ 
myélite  dont  l’atteinte  principale  porta  sur  la  mo(dlc  lombaire;  mais  la  moelle 
fut  atteinte  aussi  à  d’autres  endroits  et  le  cerveau  ne  fut  pas  épargné,  comme 
en  témoignent  la  diminution  de  l’audition  et  l’arrêt  de  développement  de  l’intel¬ 
ligence. 

Les  attaques  jacksoniennes,  survenant  sans  fièvre,  et  laissant  après  elles  un 
bien-être  relatif,  font  penser  davantage  à  des  effets  d’une  compression  qu’à  des 
phénomènes  inllammatoires.  Ces  accès  ont  répondu  vraisemblablement  à  une 
pression  plus  élevée  du  liquide  contenu  dans  le  kyste  porencèphalique,  et  ont 
été  suivis  de  la  paralysie  avec  contracture  du  membre  supérieur  droit. 

En  somme,  le  diagnostic  admet  une  double  lésion  ;  porencéphalie  fœtal®» 
méningo-encéphalo-myélite  ultérieure,  vraisemblablement  au  septième  mois. 

F.  Dkleni. 


ORGANES  DES  SENS 

392)  Un  cas  d’Énophtalmos  traumatique,  |iar  Aii.MmtiisTEit.  Jlidlelin  de  1“ 
Soc.  d'üplUabiioloijie  de  l’nris,  1911,  j».  (17). 

A  la  suite  d’une  contusion  orbitaire  (cou|>  de  pied  de  cheval),  le  mala^l® 
d’Armbruster  présente  le  .syndrome  suivant  :  exophlalmie  avec  légère  dimio'*' 
tion  de  la  fente  palpébrale,  limitation  des  mouvements  en  dehors,  en  haut  et  ®® 
bas  avei;  conservation  de  l’adduction,  rnydriasc  paralyti(|ue  réfractaire  à  l’actio® 

des  myotiques  et  s’accompagnant  d’une  paralysie  de  l’accommodation, 
visuelle  centrale  relativement  peu  diminuée  malgré  une  modification  notable 
l’aspect  ophtalmoscopique  de  la  fovea;  pas  d’altération  importante  du 
visuel  périphéri(|ue  ni  de  la  vision  des  couleurs:  pas  do  troubles  de  la  sensi 
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lité  oculaire  ou  périorbitaire.  Rochon-Üuvigneaud,  qui  présente  celte  observation, 
la  commente.  L’énopbtalmie  n’est  pas  d’une  explication  facile;  il  se  peut  qu'elle 
soit  due  au  relâchement  du  muscle  orbitaire  de  Muller,  mais  cela  n’est  pas  cer¬ 
tain. 

La  diminution  de  la  fente  pal pébrale  peut  dépendre  à  la  fois  du  retrait  du 
globe,  de  la  paralysie  des  fibres  lisses  de  la  paupière  supérieure  et  même  d’une 
paralysie  du  rcieveur. 

La  paralysie  de  trois  muscles  droits  avec  intégrité  des  nerfs  sensitifs  fait 
penser  à  une  lésion  siégeant  au  fond  de  l’entonnoir  musculaire. 

La  mydriase  résistant  aux  myotiques  et  s’accompagnant  de  paralysie  de  l’ac- 
commodaüon  s’explique  par  une  destruction  du  ganglion  ophtalmique. 

l'ÉCHIN. 

393)  Rétinite  exsudative  syphilitique,  par  Galezowski.  Bull,  de  la  Soc. 
d’ Ophtalmologie  de  Paris,  19H,  p.  288. 

La  malade  de  Galezowski,  syphilitique,  âgée  de  25  ans,  présentait  à  l’œil 
gauche  les  lésions  suivantes:  au  delà  de  la  papille,  entourée  d’un  mince  anneau 
de  rétine  normale,  s’étend  une  zone  blanche  occupant  tout  le  pôle  postérieur  de 
1  œil,  y  compris  la  macula  et  allant  jusqu’à  la  zone  équatoriale.  A  partir  de  celte 
^one,  les  lésions  prennent  l’aspect  de  la  rétinite  pigmentaire. 

L’autre  œil  présentait  les  mêmes  lésions,  mais  à  un  moindre  degré. 

l’iîCHIN. 

39i)  Hétérochromie  de  l’Iris,  par  Galezowski.  Recueil  d' Ophtalmologie,  1910, 
p.  109. 

Revue  générale  du  sujet.  Galezowski  pense  qu’il  s’agit  d’une  névrite  chronique 
latente  qui  peut  évoluer  dès  la  vie  intra-utérine.  Péchin. 

39u)  Plicatures  de  la  Rétine  en  voie  de  développement,  par  Fohnaiueh. 
Annales  il’Oculistiijue,  1910,  t.  GXLV,  p.  353,  et  par  Magitot.  Annales  d' Oculistique, 
1911,  l.  G.VLVl,  p.  102  et  428. 

Pornarier  a  constaté  sur  les  deux  yeux  d’un  lapin  nouveau-né  et  sur  l’un  des 
jeux  d’un  embryon  de  mouton  des  plicatures  rétiniennes.  Kôlliker  et  Lieber- 
l^übn  considèrent  ces  plissements  comme  étant  des  produits  artificiels  de  prépa- 
ration.  fornarier  considère  ces  plissements  comme  des  malformations  réelles, 
préexistant  à  l’action  dos  réactions  bistologiqucs,  et  il  en  donne  comme  raisons  : 

’  le  lait  que  la  rétine  n'est  pas  détachée  en  bloc  de  l’assise  pigmentaire,  mais 
Subit  une  invagination  progressive,  en  doigt  de  gaijt,  depuis  les  assises  cellu- 
®'>’es  les  plus  externes  jusqu’aux  plus  internes;  2”  le  fait  que  la  base  de  ces  pli- 
ratures  est  fréquemment  moins  large  que  leur  sommet,  d’où  leur  aspect  piri- 
urme  ou  en  massue;  3"  la  disposition  couchée  de  certaines  d’entre  elles; 

_  1  existence  de  phénomènes  de  dégénérescence  cellulaire  à  leur  sommet.  Il 
^  agit  d’un  trouble  de  développement,  d’une  dysharmonie  entre  la  croissance  de 
rétine  et  celle  des  membranes  plus  externes  de  l’œil,  y  compris  l’épithélium 
P*8mentaire. 

Poriiarier  pense  que  ces  plissements  finissent  par  disparaître  par  dégénéres- 
rence  qui  commence  au  sommet  de  la  plicature  ou  bien  laissent  une  lésion  cica- 
'eielle  non  apparente  à  l’ophtalmoscope  et  qui  serait  une  cause  de  l'amblyopie 

congénitale. 

^•agitol  est  d’avis  qu’il  s’agit  d’un  défaut  de  technique  de  fixation.  Dans  sa 
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réponse  à  la  critique  de  iMagitot,  P’ornarier  précise  sa  technique  et  persiste  à 
soutenir  qu’il  s’agit  d’un  trouble  de  développenient.  Oéchin. 

390)  Mouches  volantes  physiologiques  et  Phénomènes  entophiques, 

par  Sciti.M,  Recueil  d’Oplilatinoloijie,  1910,  p.  33. 

Scrini  donne  quatre  observations.  I.es  sujets  sont  des  nerveux,  des  neuras¬ 
théniques.  Ilevue  générale  du  sujet.  Pêciiin. 

397)  Névrite  Optique  monolatérale,  de  forme  particulière  chez  une 
Tuberculeuse,  par  Chevai.i.eheau.  Soc.  il’üphtulmologie  de  Paris,  4  janvier 
1910. 

La  malade  do  Cbevallereau,  une  jeune  fille  de  25  ans,  présentait  à  l’œil 
gauche  une  névrite  optique  caractérisée  par  la  disparition  de  la  i)apille,  qui  est 
seulement  reconnaissahle  par  la  convergence  des  vaisseaux,  la  présence  sur  la 
papille  d’une  masse  blanche  légèrement  brillante  dans  laquelle  les  vaisseaux 
disparaissent  en  partie.  A  un  millimètre  du  bord  de  la  papille,  la  rétine  devient 
normale.  A  cet  aspect  se  sont  surajoutées  deux  taches  de  choroidite  exsudative  et 
deux  petites  hémorragies;  les  injections  de  tuberculine  ont  été  négatives.  Che- 
vallereau  pense  néanmoins  qu’il  s’agit  d’une  lésion  d’origine  tuberculeuse  à 
cause  des  antécédents  personnels.  Pkcuin. 


MOELLE 

398)  Contribution  nouvelle  au  Diagnostic  positif  et  différentiel  des 

Tumeurs  de  la  Moelle,  par  üiu'E.nheim.  Monal.  /'.  Psych.  u.  New.,  t.  .X.X.XIH, 

l’asc,  (i,  1913. 

I.  Sur  la  s_y'mptomatologie  du  processus  inllamrnatoire  simulant  une  tumeur 
dans  les  segments  les  plus  inférieurs  de  la  moelle. 

Observation  très  détaillée  d’un  malade,  chez  lequel  le  diagnostic  de  méningite 
enkystée  ou  de  néo-formation  au  niveau  de  la  queue  de  cheval  ou  du  cône  ter¬ 
minal  avait  été  posé,  l/opération  (Krausej  ne  montra  aucune  tumeur,  et  l’exa¬ 
men  bistologiciue,  après  l’autopsie,  révéla  des  lésions  non  spécifiques  de  méningo- 
mj-élite  du  cône,  de  l’épicônc  et  de  la  partie  inférieure  de  la  moelle  lombaire. 
L’auteur  insiste  sur  la  ressemblance  sy mptomati()ue  si  curieuse  et  inexpliquée 
des  tumeurs  et  de  la  méningo-myélite  dans  ce  territoire  de  la  moelle. 

II.  Tumeur  de  la  moelle  cervicale  supérieure  (Cd,  G*,  G-'),  opérée  avec  succès 
chez  un  enfant  de  12  ans. 

III.  1,’bémiplégie  spinale. 

.\  propos  des  cas  précédents  et  de  ceux  antérieurement  publiés,  Oppenheinx 
esquisse  une  èdude  d’ensemble  sur  l’hémiplégie  spinale.  Gelle-ci  revêt  habituel¬ 
lement  le  type  llrown-Séquard ;  elle  est  due  à  une  lésion  de  la  moelle  cervicale 
avec  atteinte  variable  des  segments  sous-jacjînts,  et  la  variété  d’aspects  qu’elle 
revêt  tient  plus  au  siège  qu’à  la  nature  de  la  lésion.  En  prenant  comme  type 
descriptif  l’hémiplégie  spinale  des  tumeurs  de  la  moelle,  Oppenheim  distingue 
deux  grandes  classes,  suivant  que  la  lésion  siège  au  niveau  ou  au-dessus  du  l’eb" 
llerncnt  cervical.  Lorsque  le  foyer  est  au  niveau  du  reTifiement  cervical,  on  a» 
en  général,  une  paralysie  avec  atrophie  aux  membres  supérieurs  et  des  phéno' 
mènes  spasmodiques  au  membre  inférieur.  Ge  tableau  olinique  est  variable  et  ** 
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faut  distinguer  encore  un  type  inférieur  (C*,  Ü‘)  avec  atrophie  du  groupe  Aran- 
Uuchenne  et  symptômes  oculo-pupillaires,  un  type  supérieur  G"  avec  atrophie 
du  groupe  d’Erb,  un  type  moyen,  enfin  un  type  total  dans  les  néo-formations 
étendues  ou  lorsqu’il  y  a  association  de  méningite  séreuse.  Lorsque  le  foyer 
®iége  au-dessus  du  renflement  cervical,  au  niveau  de  C^,  G',  les  signes  se  rap- 
Piochent  de  ceux  de  l’hémiplégie  cérébrale,  et  il  existe  des  phénomènes  spasmo¬ 
diques  aux  membres  supérieurs  et  inférieurs.  Deux  variétés  particulières  sont  à 
signaler  :  l’une,  avec  paralysie  diaphragmatique;  l’autre,  avec  contracture  des 
muscles  innervés  par  les  segments  sus-jacents  du  foyer.  Enfin  Oppenheim  décrit 
l’ii  type  suprême  G',  G^  avec  paralysie  et  atrophie  dans  le  domaine  du  spinal, 
loubles  de  la  sensibilité  dans  le  domaine  du  trijumeau  et  participation  de  phé¬ 
nomènes  bulbaires.  Cu.  Ciiatelin; 

^99)  Contribution  à  la  chirurgie  des  Tumeurs  intra-médullaires,  par 

üpi‘enhei.w  et  lîoucHHAiiUT.  Milt.  aun  Grensijeb.  der  Med.  u.  Chir.,  t.  XXVl, 
lasc.  5,  191.3. 

Les  auteurs  rapportent  deux  observations  de  tumeurs  intra-médullaires  de  la 
gion  doiAsale  supérieure  et  cervicale  inférieure,  toutes  les  deux  opérées.  Mort 
®mq  jours  après  l’opération  dans  le  premier  cas,  et  neuf  mois  après  dans  le 

second. 

Les  auteurs  discutent  les  raisons  qui  parlaient  en  faveur  d’une  localisation 
^ntramédullairo  et  terminent  en  disant  qu’il  ne  faut  pas  hésiter  à  recourir  dans 
s  tels  cas  à  une  intervention  opératoire.  G.  Giiatelin. 

■^00)  Méthodes  de  Localisation  des  Tumeurs  de  la  Moelle.  Leur  trai¬ 
tement  médical  et  chirurgical,  par  E.  Castelli  (de  New-York),  Medical 
Hecord,  n”  2026,  p.  1-9,  .3  juillet  1913. 

Ai'ticle  d’une  portée  générale  passant  en  revue  les  signes  de  localisation  en 
suteur,  en  étendue,  en  profondeur  (intra-médull.iires,  extra-médullaires)  des 
Heurs  de  moelle.  L’auteur  insiste  sur  les  progrès  réalisés  récemment  dans  ce 
Pau*  indications  thérapeutiques  à  suivre  dans  les  cas  princi- 

ÏUOMA. 

Spinabifida  latent  avec  Tumeur,  par  Auguste  üiioca.  Presse  médicale, 
n-  87,  p.  803,  2.3  octobre  1913. 

J,.  pronostic  vital  du  spina  bifida  dépend  surtout  de  l'hydrocéphalie  et  de 
(les  parties  molles  postérieures.  Or,  ces  lésions  sont  contingentes, 
ply'"’®‘l'^’e'les  ne  se  produisent  pas,  on  se  trouve  en  présence  d'une  infirmité 
ou  moins  grave,  en  rapport  avec  les  conséquences  .fonctionnelles  plus  on 
Hs  accentuées  de  la  malformation  nerveuse;  mais  la  vie  n’est  pas  directe- 
l’n,''.  "“enacée.  Par  là  est  intéressante  à  étudier  la  fillette  de  8  ans  présentée  par 
“■uteur, 

a  été  admise  à  l’hôpital  pour  des  ulcérations  des  pieds  (troubles  tro- 
présente  une  paralysie  incomplète  des  membres  inférieurs,  mal 

régig*'*'®  Paraplégie  flasque  doit  être  rapportée  à  une  lésion  médullaire  ;  à  la 
Coiffé''  \°"''Laire  on  constate  une  tumeur  molle,  grosse  comme  une  orange, 
Ufi  collerette  de  poils,  et  d’origine  congénitale;  la  tumeur  recouvre 

«  brèche  vertébrale. 

spiti  *f’^**' intermédiaire  entre  la  myéloméningocèle  classique  et  le 
""'‘Lifida  occulta.  E.  Eeini.el, 
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402)  Paraplégie  spasmodique  hérédo-syphilitique  chez  les  grands 
Enfants,  par  A.-li.  Marfan.  Arcliii:.  de  Méd.  des  enfanls,  1913,  p.  56),  n"  8 
(2  oljservalioris). 

I,e  taljleau  de  la  maladie,  dont  la  description  est  fondée  sur  6  observations, 
se  résume  dans  la  rigidité  spasmodique  des  membres  inférieurs,  rigidité  pro¬ 
gressive  à  début  lent,  par  claudication,  peu  appréciable  au  repos,  sans  troubles 
tropliiques,  ni  sensitifs,  ni  sphinctériens,  mais  avec  association  constante  de 
troubles  oculaires  (signe  d’Argjll  llobertson  ou  paralysie  pupillaire  complète, 
diminution  de  l’acuité  visuelle,  quelquefois  décoloration  papillaire  et  fréquem¬ 
ment  kératite  interstitielle)  et  association  possible  de  troubles  psychiques 
(arriération).  Début  de  quatre  à  douze  ans;  évolution  vers  l’impotence  absolue. 

11  faut  penser  à  cette  forme  d’hérédo-syphilis  en  présence  d’une  claudication, 
même  légère,  et  re(;hercher  la  lymphocytose  céphalo-rachidienne,  qui  existe, 
et  la  réaction  de  Wassermann,  qui  est  plus  forte  dans  le  sérum  sanguin  que 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  I.e  syndrome  rappelle  la  «  paralysie  spinale 
syphilitique  »,  qu’Mrb  a  décrite  chez  l’adulte,  avec  quelques  dilférences,  et  1» 
paralysie  spasmodique  familiale  de  Strümpell,  Si  la  maladie  est  incurable,  d 
•semble  qu’on  puisse  en  arrêter  l’évolution,  grâce  aux  injections  intra-veineuses 
d’arséno-benzol  :  on  commence  par  un  demi-centigramme  d’arséno-benzol 
ancien  par  kilogramme,  pour  les  enfants  âgés  de  plus  de  cinq  ans.  On  faH 
quatre  injections  quatre  ou  cinq  fois  par  an  (en  arrivant  pour  la  dernière  à  un 
centigr.  par  kilog.).  Londe. 

403)  Sclérose  en  plaques  à  lésions  trèç  étendues  et  à  Symptomato¬ 
logie  fruste  (Pièces  et  coupes  histologiques),  par  Gri.maud  et  Mai-KS' 
i'i.m:.  Soc.  méd.  des  lldp.  de  f^ijon,  9  décembre  1913.  LijOH  médical,  21  décembre 
1913,  p.  1069. 

Il  s’agit  d’un  cas  de  sclérose  en  plaques  à  lésions  anatomiques  intenses  et  à 
symptomatologie  fruste.  La  maladie  avait  évolué  lentement  et  en  plusieurs 
poussées.  Chacune  des  aggravations  s’accompagnait  de  douleurs  et  de  troubles 
paresthésiques.  11  n’y  eut  jamais  de  troubles  de  la  parole,  ni  nystagmus,  u> 
tremblement.  Passagèrement  il  y  avait  eu  de  la  maladresse  des  mains.  L’impO' 
tence  <les  membres  supérieurs  n’était  que  le  corollaire  des  troubles  musculaireS' 
Le  fait  [irédominant  était  la  paralysie  spasmodique.  Le  diagnostic  de  scléros® 
en  plaques  avait  été  éliminé  en  raison  de  la  dill'usion  des  symptômes,  associé® 
à  une  absence  totale  de  signes  cardifiaux.  (Jn  pensait  à  des  lésions  disséminé®® 
syphilitiques.  L’autopsie  montra  un  grand  nombre  de  plaques  de  sclérose  cér^' 
braie,  protubérantielle,  cérébelleuse.  Il  faudrait  donc,  semble-t-il,  pour  rep®®' 
duire  la  symptomatologie  classique,  soit  une  localisation  très  particulière,  ®®’ 
la  présence  de  processus  inllammatoires  surajoutés.  P.  Hociiaix. 


MÉNINGES 

404)  Méningites  Optiques  et  Méningites  Optiques  primitives. 

j.ar  UouHDiicR.  rhè.sc  de  Paris,  1911. 

Mourdier  donne  le  résultat  d’un  examen  anatomique  qu’il  a  pu  faire  sur 
pièces  fraîches  provenant  d’une  nécropsie  judiciaire.  Cet  examen  confire®,® 
général  les  notions  acquises,  lîourdier  a  pu  relever  ([uelques  particularités 


cessantes  qui  onf  échappé  à  la  plupart  des  auteurs,  qui  n’ont  eu  le  plus  souvent 
à  leur  disposition  que  des  préparations  provenant  de  cas  d’hypertension  intra¬ 
crânienne.  C’est  ainsi  qu’il  a  constaté  que,  contrairement  à  l’opinion  classique, 
le  tissu  réticulé  et  les  cloisons  fibreuses  ne  sont  pas  plus  denses  à  l’extrémité 
antérieure  de  l’espace  sous-arachnoïdien  que  dans  les  autres  régions. 

La  partie  la  plus  importante  de  ce  travail  consiste  dans  l’examen  des  altéra¬ 
tions  des  envelopfies  et  de  la  charpente  du  tissu  nerveux,  les  lésions  du  paren- 
‘^nyme,  même  étant  secondaires  et  généralement  peu  développées. 

Les  réactions  des  gaines  méningées  peuvent  être  schématisées  en  trois 
gi’oupes  ;  infiltration  cellulaire  des  espaces  vaginaux  et  des  gaines  optiques; 
prolifération  conjonctivale  aboutissant  à  la  symphyse  pathologique  et  propaga¬ 
tion  des  éléments  anormaux  au  tissu  interstitiel  du  tractus. 

Nous  renvoyons  au  texte  pour  la  description  des  lésions  et  le  mode  évolutif 
méningite  optique;  ces  chapitres  ne  se  prêtent  pas  à  l’analyse,  pas  plus 
lue  celui  qui  traite  de  la  pathologie  et  des  voies  d’apport. 

Après  celte  étude  anatomique,  vient  la  partie  clinique  où  sont  décrits  les 
«vers  aspects  ophtalmoscopiques,  et  mis  en  valeur  notamment  l’hyperémie 
papillaire,  les  symptômes  fonctionnels  visuels  et  les  autres  signes  concomitants. 
Dans  un  chapitre  spécial,  l’auteur  montre  l’importance  de  la  ponction  lom- 
aire  surtout  au  point  de  vue  diagnostic.  Au  point  de  vue  du  traitement,  en  cas 
6  stase  papillaire,  elle  ne  saurait,  pour  de  multiples  raisons,  avoir  la  même 
U  ilité  que  dans  les  papillites  par  tumeurs  cérébrales. 

Les  diverses  modalités  cliniques  sont  bien  mises  en  évidence  par  l’étude  de  la 
*^ningite  cérébro-spinale  épidémique,  la  méningite  tuberculeuse,  les  méningites 
optiques  syphilitiques  et  parasyphilitiques. 

^  Quel  qu  en  ail  été  notre  grand  désir,  nous  n’avons  pu  entrer  dans  des  déve¬ 
loppements  qu’une  analyse  ne  comporte  pas,  mais  nous  tenons  à  attirer  l’at- 
liU^'°"  important  où  l’auteur  a  su  montrer  à  la  fois  les  qua- 

s  de  clinicien  et  une  grande  expérience  dans  les  recherches  de  laboratoire. 
0-  pu  ain.si  réunir  dans  cette  monographie  tous  les  éléments  qui  font  des 
ooingiics  optiques  primitives  une  étude  complète. 

P  lie  H  IN. 

Les  Méningites  curables  chez  les  Enfants,  par  .1.  Co-muy.  Arch.  de 
Méd.  dea  enfants,  19111,  p.  373,  n"  .1  (revue  générale). 

La  syphilis,  les  oreillons,  la  poliomyélite  aiguë  et  les  états  infectieux  les 
Barl  ipneumonie,  grippe,  lièvre  typhoïde),  ainsi  que  la  tuberculose  (dont 

‘‘■'1er  et  Gougelet  ont  réuni  24  cas)  peuvent  produire  une  méningite  curable. 


subaiguë  à  bacilles  de  Pfeiffer  à  la  suite  d’une  Para- 
spinale  aiguë,  par  P.  Haushai.teu  et  Jacouot.  Arch.  de  Méd.  des  en- 
1913,  p.  843. 

‘‘Lin^  microbe  fut  retrouvé  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  et  dans  le 

i’gti,°  pharynx;  le  diagnostic  fut  établi  par  la  formule  cytologique  du  liquide 
‘'i  ass'^  lombaire;  il  n’y  eut  d’antre  signe  clinique  que  delà  difficulté 

^O'iiis^''' ^  ^  ans),  sans  signe  de  Kernig,  et  de  la  fièvre,  avec 

seinents  au  début.  Ce  cas  peut  être  rattaché  aux  méningites  curables. 


IIKVUE  NEÜUOLOtJIQUK 


407)  Pseudo-tumeur  cérébrale  et  Méningite  séreuse  ventriculaire, 

par  IIk.mu  FiiAxpAis.  Médecine  moderne,  an  XXJI,  p  5,  juillet  1913. 
Observations  de  deux  malades  ayant  présenté,  il  y  a  plusieurs  années,  une 
affection  cérébrale  avec  hypertension  intra-cranienne.  l/une  de  ces  malades,  la 
seconde,  ne  conserve  plus  que  la  cécité  comme  reliquat  de  son  affection 
ancienne.  L’autre  présente  une  cécité  unilatérale  à  laquelle  s’ajoute  un  .syn¬ 
drome  de  Itasedow.  La  céphalée,  les  vomissements,  les  vertiges,  les  troubles 
moteurs,  les  convulsions  épileptiformes  et,  en  particulier,  la  névrite  optique 
indématcuse  constituaient  les  éléments  essentiels  du  tableau  clinique.  Aussi,  le 
diagnostic  de  tumeur  cérébrale  avait-il  pu  paraître  vraisemblable.  Mais  l’évolu¬ 
tion  a  prouvé  que  la  stase  papillaire  et  les  autres  phénomènes  d’hypertension 
intra-cranienne  ne  relevaient  pas  d’une  tumeur.  Le  début  avait  été  très  brutal 
et  les  troubles  visuels  précoces  avaient  abouti  bien  rapidement  à  l’amaurose.  H 
s’agissait  donc  d’une  affection  aigue  de  l’encéphale  s’étant  traduite,  à  un  moment 
donné,  par  des  symptômes  dérivant  de  l’hypertension  intra-cranienne,  et  ayant 
laissé  comme  séquelles  les  troubles  de  la  vue  qui  persistent  à  l’heure  actuelle. 

L.  I’ki.ndei,. 

408)  Grippe  à  Début  Méningé  avec  Ictère  infectieux,  par  I’  Spili,.ma.nn 
et  .Ika.n  Ben'ech  (de  Nancy).  Province  médicale,  n"  40,  p.  .433,  4  octobre  1912. 
Dans  un  travail  récent,  .M.  Guillain  tentait  de  différencier  et  d’isoler  une 

maladie  d’allure  assez  particulière  d’origine  iriféctieuse  caractérisée  par  de 
l’ictère  et  un  syndrome  méningé;  il  parvenait  à  en  groui}er  une  dizaine  de  cas 
semblant,  disait-il,  se  rapporter  à  une  forme  clinique  non  encore  décrite.  Spü' 
marin  et  Benech  ont  observé,  dernièrement,  un  cas  d’ictére  avec  syndrome 
méningé  ;  leur  observation  se  rapporte  en  tout  point  à  la  descri[)tion  cliniqu® 
de  M.  (iuillain  :  .symptomatologie  bruyante,  alarmante  même  dés  les  premières 
heures  et  qui  gardera  son  caractère  alarmant  pendant  presque  toute  l’évolution 
de  la  maladie. 

Quelle  est  la  pathogénie  de  cette  infection  '!  Dans  le  cas  actuel  elle  parait 
assez  facile  ;  infection  grippale  chez  un  surmené,  un  nerveux  dont  le  tube 
digestif  n’était  pus  de  toute  solidité  (à  plusieurs  reprises  crises  d’entérite  et 
douleurs  tenaces  dans  l’hypocondre  droit).  L’axe  cérébral  et  le  foie  du  sujet 
étaient  tout  désignés  pour  l’inl’eclion.  Cette  explication  pourrait  suffire  à  inter- 
pi'éter  bien  des  cas  de  ce  genre.  Les  auteurs  ne  pensent  pas,  comme  M.  GuU' 
lain,  qu’il  faille  faire  de  cette  maladie  une  septicémie  spéciale;  ils  seraient 
plutôt  disposés  à  considérer  ces  cas  comme  des  grippes  à  début  méningé,  avec 
infection  généralisée  conséculive.  Il  ne  semble  donc  pas  nécessaire  de  décrire 
une  nouvelle  variété  d’ictère  infectieux.  Mais  il  est  évident  qu’une  observation 
de  ce  genre,  dont  on  ne  possède  que  de  rares  exemples,  mérite  de  retenir 
l’attention,  ne  serait-ce  que  pour  éviter  les  erreurs  de  diagnostic. 

E.  Eeindel. 

GLANDES  A  SÉCRÉTION  INTERNE  et  SYNDROMES 
GLANDULAIRES 

409)  Classification  des  Glandes  à  Sécrétion  interne  et  des  prodoi*® 
qu’elles  sécrètent,  par  E.  (Jley.  Presse  médicale,  n“  00,  p.  005,  23  juillet 
L’auteur  établit  une  classification  physiologiq'ue  des  glandes  à  sécrétia® 
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interne  et  des  produits  qu’elles  sécrètent.  Une  classification  de  ce  genre,  d’après 
lui,  constitue  surtout  matière  à  réflexion,  à  constatation  d’incertitudes.  Il  s’v 
pose  des  problèmes,  il  s’y  éveille  des  hj'pothèses  suscitant  des  vérifications  et 
Suggérant  des  idées  de  recherches.  E.  F. 


"IIO)  Sécrétion  externe  et  Sécrétion  interne,  par  Auguste  I’kïïit.  Presse 
médicale,  n“  57,  p.  S73,  12  juillet  1!)13. 


Le  trait  spécifique  de  la  sécrétion  consiste  dans  l’expulsion  hors  de  la  cellule 
des  produits  élaborés  par  le  cytoplasrna.  Ces  produits,  au  sortir  des  éléments 
fiui  les  ont  formés,  peuvent  tomber,  soit  h  l’extérieur,  soit  dans  le  milieu 
intérieur.  Cette  dualité  de  destination  des  produits  de  sécrétion  établit  une 
distinction  formelle  entre  les  glandes  à  sécrétion  externe  et  les  glandes  à  sécré- 
i’ion  interne. 


Ces  deux  groupes  de  glandes  sont  ainsi  absolument  différenciés  l’un  de 
uutre.  Cependant,  il  existe  entre  eux  des  transitions.  C’est  le  cas,  notamment, 
Puur  les  plexus  choroïdes,  glandes  sécrétant  le  liquide  céphalo-rachidien.  Ils 
Peuvent  être  considérés  comme  des  glandes  à  sécrétion  externe,  mais  à  desti¬ 
nation  interne.  Ils  constituent  ainsi  un  type  mixte. 

En  dehors  de  ce  fait  il  existe  d’autres  transitions.  L’évolution  ontogénique 
phylogénétique  de  certaines  glandes  à  sécrétion  interne  plus  ou  moins  diffé- 
J^^nciées  (hypophyse,  surrénale,  pancréas,  foie)  établit  objectivement  la  possi- 
‘  ité  de  transformation  de  la  glande  exocrine  en  glande  endocrine. 

Or,  dans  les  deux  cas,  la  matière  même  de  la  sécrétion  est  soumise  à  une  loi 
<=0^006,  quanta  sa  genèse  et  à  sa  morphologie;  son  expulsion  hors  de  la 
®®llule  est  subordonnée  vraisemblablement  à  des  conditions  physico-chimiques 
•“fis  comparables;  la  caractéristique  des  deux  catégories  de  glandes  réside  donc 
^•'iquernent  dans  la  répartition  des  produits  d’élaboration  ;  alors  que  dans  les 
/^ini  les  proiluits  de  ségrégation  se  collectent  à  proximité  du  canalicule  excré- 
dans  la  glande  endocrine,  au  contraire,  les  vaisseaux  deviennent  mani- 
®tement  lés  centres  d’ordonnancement  des  élaborations  cytoplasmiques, 
ce  ®*^nt  les  conditions  caractéristiques  des  deux  catégories  de  glandes,  à 

de  ^onilamentales  que  le  passage  de  l’exocrine  à  l’endocrine,  et  vice  versa, 

®  endocrine  à  l’exocrine  s’accompagne  toujours  d’une  transformation  com- 
lai>e l'ordonnancement  des  produits  d’élaboration  de  la  cellule  glandu- 

E.  Feixdel. 


Les  Glandes  à  Sécrétion  interne  dans  l’Empoisonnement  expé- 
imental  chronique  par  l’Alcool,  par  Cuino  Garbi.m.  Annali  del  Manicomio 
'  '>Vincialcdi  Permjia,  an  fasc.  3-4,  p.  327-332,  juillet-décembre  1911. 

’  thyi’oïde,  surrénales  réagissent  au  toxique  et  finissent  pars’épui- 
et  se  scléroser;  la  fonction  de  l’ovaire  et  du  testicule  est  altérée  par  l’alcool. 

F.  Deleni. 

^  l’Anatomie  Pathologique  des  Glandes  à  Sécrétion 
Qq  dans  quelques  formes  de  Maladies  Mentales,  par  Ahtuho 
n  a!!,"''*'  Cogoleto).  lUvistu  sjterimeniale  di  Freniairia,  vol.  XXXIX,  fasc.  2, 
P-  203-3.19,  30  juin  1913. 

inter**  histologiques  de  l’auteur  montrent  que  les  glandes  à  sécrétion 

trouvent  bien  plus  souvent  altérées  dans  les  maladies  mentales  que 
sujets  ayant  succombé  dans  les  hôpitaux  à  des  affections  diverses.  Ces 
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lésions  sont  surtout  accentuées  dans  les  cas  de  troubles  psychiques  accompa¬ 
gnés  d’intoxication  lente  et  graduelle  et  dans  tous  ceux  où  la  nutrition  est 
altérée.  La  forme  des  lésions  ne  présente  aucun  caractère  spécifique.  .Aucune 
maladie  mentale  ne  comporte  d’altération  de  sorte  déterminée  ni  d’un  degré 
donné  de  gravité,  et  toujours  c’est  du  côté  des  vaisseaux  que  se  rencontre  le 
maximum  des  altérations.  ICnfin,  les  lésions  ne  portent  pas  sur  telle  ou  telle 
glande,  mais  sur  plusieurs,  ce  qui  tient  aux  relations  qui  existent  entre  toutes. 

F.  Diîluni. 

411!)  Sur  l’existence  d’une  nouvelle  Glande  à  Sécrétion  interne,  par 

N.  Pe.nuk  (de  l’alerme).  informa  malien,  an  .X.XIX,  p,  ri8!)-51)l,  31  mai  1!»13. 

11  s’agit  d’un  organe  glandulaire  lobule,  siégeant  au  voisinage  des  parathy¬ 
roïdes,  dont  le  volume  surpasserait  de  [)lusieur.s  fois  celles-ci,  et  dont  l’activité 
serait  considérable  à  un  certain  stade  de  l’évolution  intra-utérine. 

F.  Deleni. 


414)  Les  Fonctions  de  la  Glande  Pinéale,  Expériences  et  essais 
d’Opothérapie  Pinéale,  par  Chahi.ks  L.  1).u.n.\,  \Vii,i,iam-.N  .  I’üukki.ey, 
II. -11.  (loDUAUT  et  \Vai,teu-S.  Cohnuij.,  Medical  lltxofü,  n"  2218,  [).  8;tri.  10  mai 
4943. 

Travail  fort  étendu  ayant  pour  point  de  départ  une  observation  d’une  grande 
rareté  :  fibrosarcome  remplaçant  la  glande  pinéale  chez  un  homme  de  il)  ans.  Le 
fait  intéressant  est  que  le  sujet  ne  présenta  aucun  trouble  trophique,  contraire¬ 
ment  à  ce  qu’on  voit  dans  les  cas  de  tumeur  pinéale  dans  le  jeune  âge  :  adipO' 
sité,  accélération  de  la  croissance  du  corps  (d  des  organes  génitaux. 

Les  auteurs  passent  en  revue  et  discutent  ce  qui  concerne  l’anatomie,  la  phy¬ 
siologie,  la  pathologie  de  la  pinéale  et  passent  a  leurs  expériences  d’injection 
d’extrait  et  d’ingestion  de  pinéale  chez  des  animaux  jeunes  ;  ils  ont  obtenu  une 
notable  accélération  de  la  croissance  des  sujets,  qui  prenaient  un  aspect  floris¬ 
sant.  L’opothérapie  pinéale,  chez  des  arriérés  légers,  donna  une  amélioration  de 
l’état  physique  et  de  l’état  mental,  rien  n’étant  obtenu  chez  les  idiots. 

Tho.va. 


413)  L’Insuffisance  Pluriglandulaire  totale  tardive  et  les  Syndrom®® 
Pluriglandulaires,  par  IL  Cuauue  et  IL  fiouuKuoT.  L’ lùwépliiile,iin  Vlll,n'’<’> 
p.  97-403,  40  août  4913. 

Les  auteurs  reprennent  la  description  clinique  des  sujets  masculins,  qui  ju®' 
qu'alors  normaux  ont  perdu,  après  un  épisode  morbide  plus  ou  moins  préciSi 
leurs  caractères  de  sexualité  et  d’activité.  Ils  sont  devenus  des  impuissants,  des 
asthéniques  pigmentés,  des  obèses  plus  ou  moins  u'dématiés  et  dépilés,  de* 
hypotendus  polyuriques.  L’anatomie  pathologique  a  démontré  la  réalité,  dans 
cette  forme,  de  lésions  généralisées  des  glandes  k  sécrétion  interne,  de  nature 
diminuer  la  valeur  fonctionnelle  de  celles-ci,  comme  les  investigations  cliniqnes 
permettaient  de  l’affirmer. 

Les  auteurs  se  sont  proposé  de  mettre  en  relief,  dans  la  description,  de  ^ 
type  d’insuffisance  pluriglandulaire  totale,  la  simultanéité  sinon  dés  le  dén*^^’ 
tout  au  moins  à  la  période  d’état,  de  la  déchéance  fonctionnelle  de  la  plup®*’!  ® 
parfois  de  toutes  les  glandes  endocrines.  C’est  cette  généralisation  du 
biologique  qui  fait  l’intérêt  du  syndrome,  lequel  se  distinguera  de  la  sorte 
diverses  formes  d’insuffisances  glandulaires  qui  sont  caractérisées  pur  l’allfi* 
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•le  quelques  glandes  seulement,  inxiiffisance  pauciglandiilairc,  ou  des  cas  com¬ 
plexes  de  dystrophies  glandulaires  où,  à  côté  d’insuffisances  fonctionnelles  de 
eertaincs  glandes,  on  observe  l’activité  vicariante  d’autres  organes. 

A  1  heure  actuelle,  à  côté  des  grands  syndromes  du  myxœdème,  de  l’addiso- 
Aisme,  du  basedowisme,  on  est  donc  en  droit  de  placer  ce  type  à’inmffimnce 
V’ur {glandulaire  totale. 

La  notion  de  la  participation  simultanée  de  plusieurs  glandes  à  sécrétion 
interne  à  la  constitution  de  certains  types  nosologiques,  distincte  des  formes 
Cliniques  bien  différenciées  antérieurement,  parait  établie  actuellement  sur  un 
assez  grand  nombre  de  faits  anatomo-cliniques.  11  n’y  a  pas  que  des  syndromes 
glandulaires  isolés  et  purs  (myxredéme,  addisonisme)  ;  il  existe  des  syndromes 
complexes  qui  résultent  de  dysfonctions  pluriglandulaires.  Grâce  à  une  obser¬ 
vation  de  plus  en  plus  précise  et  scientifique,  on  arrivera  à  reconnaître  la  nature 
<lc  chacun  de  ces  syndromes,  à  rectifier  la  nomenclature  de  beaucoup  d’obser- 
l'ations  anciennes  où  une  seule  insuffisance  pluriglandulaire  paraissait  en  cause. 

Lorsque  l’on  possédera  une  technique  permettant  d’apprécier  exactement,  de 
mesurer  dans  chaque  cas,  la  capacité  fonctionnelle  de  chaque  glande,  on  pourra 
cpposer  à  ces  états  morbides  d’origine  glandulaire  une  thérapeutique  réelle- 
«»ent  rationnelle.  E.  P’Ki.xnni,. 

^16)  Sur  un  cas  de  Syndrome  pluriglandulaire  endocrinique,  par 

A.  Austhkgksilo,  Maiuo  Pixiiiîiro  et  Eduahuo  Marques  (de  Rio  de  .laneiro) 
^l'encéphale,  an  VIII,  ii»  2,  p.  450-lSC,  10  février  1913, 

^  Exemple  complet  et  typique  de  syndrome  pluriglandulaire.  On  retrouve  chez 
malade  la  marche  lente  et  progressive  d’une  intoxication  d’origine  endogène, 
^mri  d  anormal  jusqu’à  13  ans,  A  ce  moment,  apparaissent  des  troubles  de  la 
d  abord  à  gauche,  puis  à  droite,  et  ces  troubles  s’accentuent  au  point  que 
®  malade  présente  une  cécité  presque  complète. 

à  coloration  des  téguments,  l’habitus  extérieur,  la  chute  progressive  des 
®veux  et  des  poils,  l’asthénie,  la  faiblesse  de  la  pression  sanguine,  la  surdité 
Jogressive,  l’atrophie  testiculaire,  les  troubles  mentaux  récemment  apparus, 
dénonce  un  grave  et  irrémédiable  déséquilibre  des  fonctions  endocriniques, 
^  ®  intoxication  progressive  de  cause  cachée  qui  s’étend  comme  une  tache 
nism*^  “"6  feuille  de  papier,  en  viciant  toutes  les  sources  vitales  de  l’orga- 

Wen''  l’analyse  clinique  de  l’observation  les  éléments  qui  appar- 

nentaux  insuffisances  thyroïdienne,  surrénale,  hypophysaire,  testiculaire, 
j  ®  l^nvail  comporte,  comme  appendice  confirmatif,  l’examen  anatomique 
glandes  à  sécrétion  interne,  ultérieurement  pratiqué.  E.  Fei.ndeu. 

à  l’étude  anatomo-clinique  des  Syndromes  Pluri- 
a^andulaires,  par  Marche  Soüruee.  Thèse  de  Paris,  n"  428,  332  pages.  'N  igot 
®i'es,  édit,,  Raris,  1912, 

l’ac  d’Addison,  du  myxuidéme,  du  goitre  exophtalmique,  de 

njg,j°'^®galie,  il  existe  des  états  voisins  (jue  les  travaux  récents  tendent  à 
tif,„  dépendance  des  lésions  simultanées  de  plusieurs  glandes  à  sécré- 

mterne. 

à  point  de  vue  palhogénique  et  thérapeutique,  il  y  aurait  intérêt  à  étudier 
pgj.  P*"®»  ces  affections.  Mais  il  ne  paraît  pas  possible,  actuellement,  de  su- 
dans  chaque  cas  particulier  la  clinique  et  l’anatomie  pathologique. 
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L’ftuleur  s’cst  proposé  de  réunir  dans  son  travail  un  certain  nombre  d’obser¬ 
vations  dans  lesquelles  les  mêmes  symptômes  se  retrouvent  sans  avoir  la  pré¬ 
tention  d’en  faire  des  syndromes  absolument  distincts.  Cette  ébauche  de  classi¬ 
fication  suffit  à  mettre  un  peu  d'ordre  dans  cette  catégorie  d’affections  et  peut 
faciliter  les  recherches  ultérieures,  qui  donneront  une  autonomie  de  plus  en 
plus  précise  aux  divers  syndromes  pluriglandulaires.  E.  E. 

418)  Nouvelles  recherches  sur  une  Sécrétion  interne  du  Testicule, 

par  I  ai.iî.ntixo  Haiixauü.  Il  Polidinico  (sez.  chiriirgica),  an  X.\,  fasc.  4,  p,  165- 

192,  avril  1913, 

L’auteur  démontre  la  réalité  d’une  sécrétion  interne  du  testicule  par  des 
expériences  d’injections  de  bouillie  orchitique,  et  surtout  par  celles  de  para- 
biüse  entre  atiimaux  châtrés  et  animaux  entiers.  Mais,  après  résection  déféren- 
tielle,  le  testicule  ne  produit  plus  les  substances  qui  rendent  inutile  l’hyperfonc- 
tion  de  l’hypophyse  ou  en  font  rétrocéder  l’hypertrophie.  Il  y  a  donc  lieu  de 
douter  que  les  cellules  interstitielles  puissent  pourvoir,  toutes  seules,  à  l’élabo¬ 
ration  de  la  sécrétion  interne  du  testicule.  F.  Dei.eni. 

419)  A  propos  du  Mémoire  de  ’Valentino  Barnabe  intitulé  :  Nou¬ 
velles  recherches  sur  la  Sécrétion  interne  du  Testicule,  par  A.  MaR- 

RASsixi  (de  l’ise).  Il  Polidinico  (sez.  chirurgica),  an  XX,  fasc.  0,  p.  279-288,  juin 

1913. 

Article  de  polémique  dans  lequel  l’auteur  rappelle  ses  travaux  et  met  en 
valeur  les  opinions  qu’il  soutient,  '  F.  Uei.eni. 

429)  Note  sur  les  Lipoïdes  des  Ovaires  (en  roumain),  par  C.  1*aiihoN> 
G.  Dlmitresco  et  C.  Nissipksco.  Spüalul,  n“  8,  15  avril  1999. 

Les  auteurs  insistent  sur  le  rôle  des  lipoïdes  des  glandes  génitales  dans  1® 
déterminisme  des  caractères  sexuels  secondaires  et  de  l’instinct  sexuel.  Ils  don¬ 
nent  l’interprétation  suivante  pour  la  différenciation  des  sexes  au  point  de  vue 
du  système  pileux. 

Armand  Gauthier  a  admis  le  rôle  de  l’iode  et  de  l’arsenic  fournis  à  l’orge' 
nisme  par  la  glande  thyroïde  et  qui  chez  la  femme  s’éliminent  par  le  sang 
menstruel  tandis  que  chez  l’homme  ils  s’éliminent  par  l’épiderme  et  scs  annex® 
et  favorisent  le  développement  du  système  pileux.  La  femme,  qui  perd  ces  corp“ 
par  le  sang  menstruel,  reste  glabre.  Cette  explication  ne  donne  pas  la  raison  d® 
l’état  glabre  des  enfants  des  deux  sexes  et  de  l’homme  châtré  avant  la  pubev'’  • 
Parhon  et  scs  collaborateurs  font  intervenir  les  lipoïdes  des  glandes  génital®* 
qui  sont  absents  ou  trop  peu  abondants  chez  les  enfants  des  deux  sexes  ®t 
manquent  forcément  chez  l’homme  châtré.  L’iode  et  l’arsenic  peuvent  Interven* 
en  se  combinant  avec  les  lipoïdes,  d’autant  plus  que  Drechsel  trouva  que  1 
des  poils  se  trouve  en  pareille  combinaison.  L’hypertrichose  de  certain 
femmes  aménorrhéiques  ou  gravides  qui  n’éliminent  pas  leurs  lipoïdes  ahisl^j^ 
celle  des  tumeurs  surrénales,  glandes  très  riches  en  lipoïdes,  corroboi'® 
manière  de  voir  plus  haut  exposée. 

Les  auteurs  étudient  ensuite  les  réactions  colorantes  et  histo-chimiqu®® 
lipoïdes  des  ovaires  ainsi  que  l’action  des  différents  dissolvants  des  graisseSi 
que  l’alcool,  l’éther,  le  xylol,  le  benzène,  l’acètoric.  A- 
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Lipoïdes  des  Glandes  Génitales,  leur  importance  dans  la 
rnysiologie,  la  Pathologie  et  la  Thérapeutique,  par  C.  Paiihon,  G,  Du- 
mithesco  et  C.  Dan.  Revista  Siiintelor  medicale,  11,  novembre  1912. 

Parhon  et  Goldstein  sont  les  premiers  auteurs  qui,  dans  leurs  travaux  sur  les 
Secrétions  internes,  aient  attiré  l’attention  sur  l’importance  physiologique  des 
poules  des  glandes  génitales  mcàles  ;  Parhon,  avec  Dumltresco  et  Nissipesco, 
•nsisté  sur  le  rôle  des  lipoïdes  ovariens  et  essaj-é  de  donner  une  explication 
la  manière  dont  ces  substances  interviennent  dans  la  différenciation  des 
fixes  au  point  de  vue  du  système  pileux.  Iscovesco  a  repris  ensuite  ces  recher- 
nes.  Parhon,  Dumitresco  et  Dan,  d’autre  part,  ont  essa;yé  de  provoquer  la 
puberté  précoce  chez  de  jeunes  idiots  avec  les  lipoïdes  des  glandes  génitales  (tes- 
cules  pour  le  garçon,  ovaires  pour  la  fille)  ou  des  surrénales.  Ces  recherches, 
ontmuées  peut-être  trop  peu  de  temps,  n’ont  pas  abouti  à  un  résultat  positif; 
I  contre,  ils  ont  pu  provoquer  la  menstruation  après  quinze  injections  de 
u'unens  chez  une  jeune  fille  épileptique  âgée  de  15  ans  et  pas  encore 

ont  observé  aussi  que  l’injection  de  lipoïdes  testiculaires  chez  des  jeunes 
^  ifins  ou  chats  provoque  le  développement  du  tissu  sexuel  dans  le  pénis  de  ces 
Unaux,  qui  se  trouvent  fort  en  avance  sur  les  témoins  à  cet  égard.  A. 

physiologique  des  effets  produits  sur 
^®®  Rayons  X,  par  A.  Lacassag.ne,  Thèse  de  Liion,  1913, 
■400  pages,  Hey,  éditeur. 

employée,  l’auteur  étudie  les  modifications 
^i  ologiques  de  l’ovaire  qui  évoluent  en  cinq  périodes  :  1»)  Période  de  dispa- 
^  on  des  lollicules  lésés.  —  2»)  Période  de  régression  de  la  glande  interstitielle. 

a»)  Période  de  reconstitution  partielle  de  celte  glande.  —  4-)  Période  d’évo- 
définUiv^**  éventuellement  épargnés.  —  5-)  Période  de  stérilisation 

®8n  épithéliaux  —  ovocytes  et  cellules  folliculeuses  —  sont  très 

d’évi  * *  à  l’irradiation;  mais  ils  sont  inégalement  sensibles,  selon  le  stade 
^  olution  que  l’on  considère.  La  radiosensibilité  des  cellules  des  diverses 
gine*^®®.’  dans  l’ovaire,  n’est  sous  la  dépendance  ni  de  leur  ori- 

du  !’  position  dans  la  lignée  dont  elle  font  partie,  ni 

sibiin'"^''®  générations  cellulaires  qui  leur  succéderont.  La  loi  de  radiosen- 
son  1*  cellules,  formulée  par  liergonié  et  Trihondeau,  ne  trouve  donc  pas 
fi'Pplication  dans  l’ovaire. 

des  déroulent  au  cours  de  la  dégénérescence 

qui  „  ,  ®P‘'fi®  l’ection  des  rayons  X,  sont  généralewient  semblables  à  ceux 

l’atre  antérieurement  décrits  â  propos  de  l’atrésie  physiologique  et  de 

‘bïpoT  ‘1“’^  maladies  générales,  intoxications,  etc.  L’autolyse  a  une 

Wse*"  prédominante,  tant  pour  les  ovocytes  que  pour  les  cellules  follicu- 
*'®biin'  stade  de  I  évolution  du  follicule  auquel  la  dégénérescence 

^Uile  ^  invasion  leucocytaire  est  presque  toujours  très  faible  et  souvent 
cell  '*^***'  lollicules  à  épithélium  pluristratifié  non  encore  ou  peu  cavitaires, 
Sent  ^‘dliculeuses,  hciiucoup  moins  radiosensibles  que  l’ovocyte,  envahis- 

A  fil' leurs  noyaux  montrent  le  phénomène  de  la  caryoanabiose. 

^fivoc"  stade  à  épithélium  multistratilié,  jusqu’au  stade  d’achèvement, 

disparaît  qu’apres  avoir  manifesté  des  symptômes  de  division. 

bfi  irradiation  a  laissé  subsister  des  follicules  primaires,  ceux-ci  restent 
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sans  évoluer  pendant  plusieurs  mois  et  lorsqu’ils  évoluent,  tes  malformations 
intéressent  surtout  l’épithélium  folliculaire. 

Ces  follicules  matformés,  ou  bien  ne  sont  pas  déhiscents,  ou  leur  ovule  n’est 
pas  fécondé  ou  donne  un  produit  abortif.  Par  contre,  des  follicules  d’ovaire 
irradiés  peuvent  fournir  des  ovules  féconds.  Les  follicules  malformés  peuvent 
être  le  point  de  départ  de  la  formation  ultérieure  de  corps  jaunes  rudimentaires 
ou  mullormés. 

Les  rajons  ne  provoquent  pas  directement  la  destruction  de  la  glande  inters¬ 
titielle;  celle-ci  continue  son  évolution  normale.  -Mais  en  supprimant  les  folli¬ 
cules  et  en  faisant  cesser  l’atrésie  physiologiriue,  l’irradiation  tarit  la  source 
principale  de  cette  glande  temporaire  et  entraîne  consécutivement  son  atrophie 
par  absence  de  remplacement  des  cellules  vieillies. 

La  glande  interstitielle  peut  se  reconstituer  partiellement  aux  dépens  des 
cellules  conjonctives  du  stroma  cortical  de  l’ovaire,  qui  se  dilférencient  indivi¬ 
duellement  en  cellules  interstitielles.  Cette  glande  est  une  formation  tempo¬ 
raire,  dont  les  éléments  sénescents  sont  remplacés  au  fur  et  à  mesure  par  des 
éléments  jeunes.  La  disparition  des  follicules  après  l’irradiation  met  en  évidence 
des  formations  épithéliales  nouvelles  dans  la  zone  corticale  et  qui  sont  des 
follicules  sans  ovules. 

lleaucoup  de  lapines  irradiées  sont  entrées  quand  même  en  rut.  Il  faut  et  ü 
sufflt  d’un  seul  gros  follicule  ou  d’un  seul  kyste  dans  un  ovaire,  pour  que 
l’animal  puisse  entrer  en  rut.  Ainsi,  les  corps  jaunes,  la  glande  interslitiello 
et  même  l’épithélium  folliculaire  n’interviennent  pas  dans  le  mécanisme  du  rut. 
Le  rut  est  provoqué  par  une  excitation  nerveuse  produite  par  l’action  méca¬ 
nique  des  follicules  ovariens,  dés  qu’ils  ont  acquis  une  certaine  taille  (théorie 
de  Pouchet-l’tlnger). 

La  stérilisation  définitive  des  ovaires  par  les  rayons  X,  difficile  chez  les  petit® 
mammifères  (lapin),  est  presque  impossible  chez  les  chiennes  à  cause  de  la  situa¬ 
tion  trop  profonde  de  l’organe.  Il  faudrait  employer  des  doses  fortes  de  rayons  Xi 
incompatibles  avec  l’intégrité  des  autres  organes  traversés  par  les  rayons  (peau> 
t-ube  digestif). 

Chez  la  femme,  où  l’ovaire  est  encore  plus  profondément  situé,  la  stérili®*' 
tion  des  ovaires  par  ce  procédé  doit  être,  en  l’étal  actuel  de  la  technique  radi®' 
logique,  considérée  comme  impossible.  P.  Kochaix. 

42.‘tj  L’Ovariogreffe,  par  11.  Tussau.  Thèsa  de  Lyon,  1913,  2ü.i,  p.  5,  Aura)’’ 
imprimeur. 

li’ovariogreffe,  française  d’origine,  a  été  étudiée  surtout  à  l’étranger  et  *** 
particulier  en  Angleterre  et  aux  Ltats-Unis.  Elle  est,  à  l’heure  actuelle, 
biologique  que  médicale  et  s’autorise  des  connaissances  modernes  sur  :  1°) 
régénération  des  tissus  —  2")  la  greffe  des  organes  —  3»)  les  sécrétions  interne®' 

Il  convient  de  distinguer  :  la  greffe  ovarientie  ex[iérimentale  pratiquée  ® 
les  animaux  et  la  greffe  ovarienne  chirurgicale  sur  la  femme.  .[ 

L’ovariogreffe  expérimentale  est  (Ju  domaine  de  la  biologie,  à  luqueU®^^ 
reviendra  d’examiner  la  valeur  réelle  de  la  greffe  ovarique  et  de  préparer 
applications  chirurgicales  qui  ont  été  trop  hâtives.  Un  contrôle  physiologie,^ 
s’impose.  Les  différentes  variétés  d’ovariogreffes  peuvent  se  grouper  en  tf 
catégories  :  1  '  les  ovariogreffes auloplastiiiues,  qui  sontles  plus  simples,  le®P  . 
vigoureuses  et  dont  les  résultats  histologiques  aussi  bien  que  physiologique® 
les  plus  constants;  2"  les  ovariogreffes  homoplastiques,  qui  rei>rennent  P 
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difficilement  mais  sont  acceptées,  quant  à  leurs  applications  pratiques,  par  la 
majorité  des  auteurs;  3"  les  ovariogreffes  hétéroplastiques,  qui  n’auraient 
aucune  valeur.  Ces  dernières  auraient  cependant  donné  à  l’auteur  quelques 
»  amorces  »  de  reprise. 

L’ovariogreffe  chirurgicale  est  représentée  dans  la  littérature  médicale  par 
290  observations,  de  valeur  inégale,  et  il  convient  d’accepter  avec  réserve  les 
résultats  les  meilleurs.  De  leur  examen  critique,  il  faut  retenir  les  faits  sui- 
''ants  :  Un  greffon  ovarien  auto  ou  homoplastique  peut  reprendre,  se  développer. 

vivra  même  loin  do  la  zone  génitale  et  donnera  très  vraisemblablement  des 
ovules.  Il  sera  soumis  à  des  poussées  congestives  qui  coïncident  avec  des  débâcles 
menstruelles.  11  ne  provoquera  aucun  accident  si  la  technique  opératoire  a  été 

respectée. 

L’ovario'greffe  pourra  assurer  chez  la  femme,  comme  elle  l’assure  chez  les 
animaux,  la  fonction  sexuelle  de  ponte  ovulaire  préparant  une  grossesse  qui 
ovoluera  normalement.  Cependant  ces  greffes  génitales  paraissent  encore  trop 
Osées.  Elle  assurera  la  fonction  endosécrétoire  qui  prévient  les  troubles  d’hypo- 
ovarie  ou  d’anovarie  pathologiques  ou  post-opératoires.  En  pareil  cas,  la  greffe 
®ous-cutanée  est  suffisante.  Elle  a  l’avantage  d’être  facilement  contrôlée  et 
onlevée.  Les  poussées  congestives  en  traduisent  la  vitalité  et  en  autorisent  l’in- 

"“=*•^100.  P.  HoCHAIX. 


dystrophies 

Deux  cas  de  Myxœdème  consécutif  à  une  Infection  aiguë  de 
^  Enfance.  Intégrité  d’une  Glande  Parathyroïde  dans  une  autop- 

^e,  par  Ch.  Achard  et  E"n.  Saint-Girons.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des 
^dp.  de  Paris,  an  XXIX,  n»28,  p.  298-308,  10  octobre  1913. 

la  symptomatologie  du  myxœdème  est  bien  connue,  il  n’en  va  pas  de 
l’^étne  de  son  étiologie.  Les  deux  cas  relatés  ici  semblent  nettement  d’origine 
ectieuse,  post-morbilleux  dans  le  premier  cas,  consécutif  au  rhumatisme 
mulaire  aigu  dans  l’autre.  Chez  le  premier  malade,  l’affection  a  évolué  avec 
'’emarquable  chronicité,  respectant  très  longtemps  ses  fonctions  génitales 
intelligence  ;  le  traitement  thyroïdien  a  eu  des  résultats  certains,  notam- 
sur  le  développement  du  système  pileux,  mais  éphémères.  Enfin  chez  ce 
th  ^  l’autopsie,  constater,  à  côté  de  l’absence  absolue  de  corps 

•fi’oide,  l’intégrité  histologique  d’une  glande  parathyroïde, 
lïio  constatation  présente  un  intérêt  réel  ;  en  effet,  si  Roussy  et  Clunet  ont 
ntré  l’intégrité  des  parathyroïdes  dans  le  myxœdème  congénital,  il  n’existe 
c'es't*'^  °l’®cvvation  de  cet  ordre  concernant  le  myxœdème  aigu  de  l’adulte  : 
^ans  Eorsyth.  Ce  cas  concerne  un  homme  de  58  ans,  qui  avait  eu 

•iéb*!'  scarlatine  et  la  rougeole,  et  dont  le  myxœdème  n’avait 

l'Ssu  ^  l'age  de  54  ans.  A  l’examen  histologique,  Eorsyth  trouva  que  le 
quée  ^'^^^^^yoïdlen  contenait  beaucoup  de  colloïde  et  avait  une  tendance  mar- 
en  e  “cdina'ion  en  vésicules  analogues  à  celle  du  corps  thyroïde;  il  admit 
ti^ij^”®cquence  que  la  parathyroïde  s’était  modifiée  et  fonctionnait  avec  surac- 
âet  suppléer  en  quelque  sorte  l’insuffisance  thyroïdienne.  Roussy  et  Clu- 

Cfiu'x  cette  interprétation  de  Eorsyth,  admettent,  pour  son  cas  et  pour 

qu  ils  ont  observés  personnellement,  une  indépendance  complète  sous  le 
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triple  rapport  embryologique,  anatomique  et  physiologique,  entre  le  corps  thy¬ 
roïde  et  les  glandes  parathyroïdes.  L’observation  actuelle  conOrme  entièrement 
cette  manière  de  voir  ;  la  parathyroïde  examinée  était  en  hyperplasie  très 
légère,  mais  on  ne  peut  dire  qu’elle  était  le  siège  d’une  suractivité  fonction¬ 
nelle  destinée  à  suppléer  à  la  sécrétion  absente  du  corps  thyroïde.  Il  est  donc 
permis  de  conclure  que,  dans  le  myxœdème  acquis  de  l’adulte,  comme  dans  le 
myxœdème  congénital  par  agénésie  du  corps  thyroïde,  les  parathyroïdes  sont, 
en  général,  en  état  d’intégrité  anatomique. 

Le  deuxième  malade  a  présenté  un  myxœdème  fruste,  mais  qui  tire  son 
intérêt  clinique  de  ce  qu’il  coexistait  avec  un  rhumatisme  chronique  progressif. 

La  coexistence  du  myxœdème  et  du  rhumatisme  chronique  déformant  pose 
d’une  façon  assez  suggestive  la  question  des  rapports  entre  le  corps  thyroïde  et 
cette  maladie.  11  semble  bien  que,  chez  le  petit  malade,  la  maladie  causale  ait 
été  un  rhumatisme  articulaire  aigu,  bien  qu’il  n’ait  pas  laissé  de  lésion  car¬ 
diaque  constituée.  Il  parait  très  probable  que  le  myxœdème  a  été  lié  ii  une  thy¬ 
roïdite  rhumatismale;  cela  serait  un  nouvel  exemple  des  relations  qui  unissent 
le  rhumatisme  aigu  aux  lésions  thyroïdiennes  et  que  M.  Vincent  a  particuliére¬ 
ment  étudiées.  Il  est,  par  contre,  malaisé  de  savoir  si  le  rhumatisme  chronique 
déformant  a  découlé  directement  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  ou  s’il  a  été, 
comme  le  myxœdème,  une  conséquence  de  la  thyroïdite  :  on  sait,  en  effet, 
qu’il  est  des  rhumatismes  chroniques  progressifs  liés  à  l’hypothyroïdie,  et  sur 
lesquels  Léopold-Lévi  a  attiré  l’attention  à  plusieurs  reprises.  Le  traitement 
thyroïdien,  doublement  indiqué,  contre  le  myxojdéme  et  contre  le  rhumatisme 
chronique,  n’a  pas  donné  de  résultats  suffisants  pour  que  l’on  puisse  résoudre 
la  question  par  l’argument  thérapeutique.  E.  Eeindel, 

423)  Recherches  histologiques  concernant  le  Système  Nerveux  dans 
trois  cas  de  Myxœdème  spontané,  par  11,  Hiujn  et  E.-W.  Mott.  Procee- 
dings  nf  lhe  Royal  Socielg  of  Medieine  of  London,  vol.  Vl,  n”  8.  Section  of  Psychia- 
try,  p,  73-100,  il  mars  1913. 

H  s’agit  de  trois  cas  de  myxœdème  dans  lesquels  étaient  apparus  des  trouble® 
du  côté  du  vague,  troubles  qui  entraînèrent  la  mort. 

Les  lésions  cellulaires  constatées  dans  les  noyaux  bulbaires,  du  vague  sur¬ 
tout,  furent  considérées  comme  étant  de  caractère  subaigu  et  secondaire. 

Tiioma. 


420)  Un  cas  de  Myxœdème  avec  trouble  particulier  de  la  Vue,  P®’’ 
.M.  .Iankowsky.  Société  de  Psychiatrie.  Saint-l’étersbourg,  séance  du  20  janvier 
1913, 

Le  malade,  30  ans,  myxœdémateux,  percevait  les  lignes  verticales  paral¬ 
lèles  comme  des  lignes  courbes;  après  le  traitement,  les  phénomènes  de  myx®* 
dème,  en  général,  et  le  symptôme  oculaire,  en  particulier,  commencèrent  ^ 
s’effacer.  Serge  Soükhanoef. 


427)  A  propos  de  l’Association  de  l’Acromégalie  au  Myxœdème, 

Luigi  .VIii.i.io.ni  (de  l'adoue),  Riforma  medica,  an  XXIX,  p.  1078,  1107  et  H"’*’ 
27  septembre,  4  et  H  octobre  1913. 

Depuis  la  découverte  des  deux  dystrophies,  on  s’est  surtout  préoccupé 
mettre  en  opposition  leurs  éléments  symptomatiques.  L’observation  actuel 
réunissant  en  un  même  sujet  l’acromégalie  et-  le  myxœdème  dans  1®“ 
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expressions  typiques,  montre  que  leur  rapprochement,  aux  points  de  vue  cli¬ 
nique,  anatomique  et  pathogénique,  est  également  possible. 

F.  Deleni. 

'428)  Deux  cas  d’ Adipose  douloureuse,  par  L.  Babonxeix  et  Mlle  Spanowsky. 
Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  Hop.  de  Paris,  an  XXIX,  p.  432-437,  31  octobre 
1913. 

Présentation  de  deux  cas  d’adipose  douloureuse,  curieux,  l’un  par  le  volume 
énorme  des  masses  lipomateuses,  l’autre,  au  contraire,  par  les  dimensions  res¬ 
treintes  de  chacune  et  leur  nombre  relativement  considérable.  Une  simple  com¬ 
paraison  permet  de  saisir  les  analogies  et  les  différences  qu’il  y  a  lieu  d’établir 
nntre  ces  deux  malades. 

L'C  premier  cas  réalise  la  forme  dite  nodulaire,  et  le  second  la  forme  diffuse 
classiques,  dite  encore  segmentaire  ou  segmentaire  rhizomélique.  Toute¬ 
fois,  comme  le  font  remarquer  les  auteurs  qui  se  sont  le  plus  occupés  de  cette 
affection,  il  n’y  a  pas  lieu  de  tracer,  entre  ces  deux  formes,  de  ligne  de  démar¬ 
cation  infranchissable.  Chez  la  première  des  malades,  en  effet,  il  existe  à  la 
partie  postéro-interne  des  jambes  des  masses  lipomateuses  diffuses,  mal  limi¬ 
tées,  et,  inversement,  chez  la  seconde,  on  peut  trouver,  au  milieu  de  l’infil- 
tvation  graisseuse  la  plus  étendue,  des  nodules  assez  bien  localisés. 

Le  premier  cas  est  complet,  dans  le  second  cas  la  symptomatologie  est  très 
ffuste  et,  des  quatre  symptômes  considérés  comme  cardinaux  pour  les  classi- 
lees,  il  en  est  au  moins  deux,  l’asthénie  et  les  troubles  psychiques,  qui  sont 
très  peu  marqués. 

En  ce  qui  concerne  les  relations  possibles  de  l’adipose  douloureuse  avec  l’alté- 
^8.tion,  organique  ou  fonctionnelle,  d’une  glande  à  sécrétion  interne,  la  seule  à 
|>tcriminer  ici,  serait  l’ovuire.  Dans  les  deux  cas,  mais  surtout  dans  le  second, 
y  a  eu,  en  effet,  des  manifestations  nettes  d’insuffisance  ovarienne.  On  a  vu, 
c- ailleurs,  la  maladie  de  Dercum  survenir  chez  de  toutes  jeunes  femmes,  à  la 
®uite  d’une  double  ovariotomie.  E.  I'eixdei.. 

^^9)  Lipodystrophie  progressive,  par  F.  I’arkes  Weber.  Proceedmjs  of  the 
Boijal  Society  of  Mediciite  of  London,  vol.  VI,  n"  8.  Neuroloyical  Section,  p.  127, 

•  «  mai  1913. 

La  caractéristique  de  cette  évolution  morbide,  propre  aux  femmes,  est  la 
^^sparilion  progressive  du  tissu  graisseux  à  la  face,  aux  extrémités  supérieures 
*a  tronc,  alors  que  l’aspect  des  fesses  et  des  membres  inférieurs  demeure 
changement. 

L  auteur  a  vu  plusieurs  cas  de  ce  genre  et  il  note  leuVs  rapports  avec  l’adipose 
Kmentaire  des  membres  inférieurs  (Laignel-Lavastine  et  Viard)  et  le  tro- 
P'^œdème  (Meige).  Thoma. 

^30)  iryQpj^oedème  chronique  tardif,  par  Gerest  et  Marcon.net.  Soc.  des 
1913*^*'  wéd.  de  Saint-Étienne,  18  juin  1913.  Loire  médicale,  p.  303,  13  septembre 

Homme  chez  qui  l’œdéme  de  la  jambe  aurait  débuté  il  y  a  un  an.  Peu  à  peu, 
'ï'embre  inférieur  gauche  augmentait  de  volume  sans  fièvre,  sans  douleur, 
bp  *  notable  de  la  marche.  L’œdème  a  commencé  par  la  racine  du  mem- 
la V  alternatives  d’augmentation  ou  de  diminution  sous  l’influence  de 

‘'■Hgue  ou  du  repos. 


1 


374 


REVUE  NEUROLOGIQUE 


Actuellement,  le  membre  inférieur  est  augmenté  de  volume  dans  sa  totalité, 
y  compris  le  dos  du  pied  ;  il  s’agit  d’un  œdème  dur,  blanc  et  indolent  des  tégu¬ 
ments.  La  région  des  veines  crurales  n’est  pas  sensible  ii  la  pression  ;  Tœdème 
ne  fait  pas  de  godet  ;  la  peau  ne  peut  être  plissée  entre  les  doigts  comme  du 
côté  sain. 

On  ne  trouve  pas  d’hérédité  dans  les  antécédents.  D’autre  part,  l’alfection  n’est 
pas  congénitale  ;  elle  est  survenue  tardivement,  à  l’Age  de  2C  ans  ;  les  cas  signa¬ 
lés  au-dessus  de  cet  âge  sont  très  rares.  A  l’examen  du  corps  thyroïde  de  ce 
sujet,  on  constate  la  présence  d’un  petit  noyau  dur  du  volume  d’un  gros  pois; 
mais,  en  dehors  de  ce  fait,  il  n’existe  aucun  signe  d’insuffisance  thyroïdienne  ; 
on  ne  saurait  donc  imputer  la  pathogénie  de  ce  trophœdéme  à  une  dystrophie 
thyroïdienne.  On  songe  plus  volontiers  à  un  trouble  d’origine  sympathique,  vu 
que  le  malade  présente  un  pouls  lent  reconnaissant  vraisemblablement  lui-même 
une  origine  sympathique.  K-  Feinoel. 


NÉVROSES 

431  ï  Les  Névroses  Traumatiques,  par  It.  Iîk.non  (de  Nantes).  Gazette  des 

Hôpitaux,  an  LXXXVI,  n”  !)8  et  101,  p.  1533  et  1391,  30  août  et  0  septembre 

1913. 

Uevue  générale.  11  y  a  plusieurs  variétés  de  névroses  ou  psycho-névroses 
traumatiques.  L’auteur  en  reconnaît  quatre  principales.  La  première  est  l’as¬ 
thénie  traumatique  prolongée  (neurasthénie  traumatique  curable)  pouvant 
passer  à  l’asthénie  traumatique  chronique.  Üupuytren  en  a  laissé  une  excel¬ 
lente  description.  C’est  la  forme  qui  retient  les  préoccupations  des  médecins 
légistes. 

L’hyperthermie  anxieuse  traumatique  (forme  nouvelle)  est  une  variété  de 
peur,  d’anxiété  morbide  post-traumatique,  anxiété  tantôt  continue,  tantôt 
intermittente.  Elle  est  entretenue  par  l’évocation  de  l’accident,  elle  s’accoro' 
pagne  de  cauchemars  très  pénibles  et  elle  aboutit  quelquefois  à  un  état  halluci¬ 
natoire  terrifiant;  elle  évolue  habituellement  vers  la  guérison. 

L'hypocondrie  traumatique,  troisième  forme,  d’après  U.  Itenon,  est  caract 
risée  cliniquement  par  l’état  d’inquiétude,  de  préoccupation,  de  tristesse 
qu’engendrent  chez  un  blessé  les  sensations  et  idées  liées  à  la  blessure  elle) 
même.  Comme  l’hyperthymie  anxieuse,  l’hypocondrie  est  une  forme  d’anxiél® 
morbide  post-traumatique.  D’autre  part,  elle  est  semblable  cliniquement  * 
l’hypocondrie  en  général,  dont  elle  n’est  qu’une  variété  à  étiologie  particulière) 
le  traumatisme. 

En  quatrième  lieu,  l’auteur  place  la  sinistrose  de  Hrissaud.  C’est  pour  lui  u 
syndrome  hyperthymique,  d’intensité  variable,  assez  spécial  et  complexe, 
à  l’accident  subi  par  le  sujet  «  assuré  »  ;  elle  est  caractérisée  avant  tout 
la  crainte  que  les  symptômes  éprouvés 'he  disparaissent  pas  et  que  l’indemnis®'^ 
tion  ne  soit  nulle  ou  insuffisante.  Cette  inquiétude  pathologique,  cet  état 
sionnel  morbide  est  à  rapprocher  de  l’hyperthymie  anxieuse  et  de  l’hypoco” 
drie  post-traumatiques.  On  pourrait  peut-être  l’appeler  encore  l’hyperthyi" 
inquiète  des  sinistrés.  .j 

En  dernier  lieu,  K.  Benon  mentionne  les  crises  hystériques  survenant  ap 
les  traumatismes  physiques.  Elles  se  présentent  avec  leurs  caractères  habita 
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récemment  précisés  à  nouveau  par  J.  Tastevin  :  énervement,  serrement  à 
1  épigastre  et  à  la  gorge,  sensation  de  boule  œsophagienne,  chute  avec  ou  sans 
obnubilation,  contorsions,  cris,  notion  plus  ou  moins  vague  de  ce  qui  se  passe 
etenfln  apparition  des  pleurs.  L’amnésie  de  la  crise  est  une  rareté. 

Ces  crises  hystériques  s’associent  presque  toujours  à  d’autres  états  psychopa¬ 
thiques  post-traumatiques,  par  exemple  à  l’hyperthymie  anxieuse,  à  la  neuras¬ 
thénie,  etc.  Elles  n’aggravent  pas  le  pronostic.  E.  Feindel. 


^32)  Névroses  traumatiques.  I"  partie  :  Conséquences  des  lésions  de 
la  Tète,  par  Axel  Neel.  Thèse  de  Copenha<jue,  1912,  213  pages. 

Selon  l’opinion  de  l’auteur  on  voit  paraître,  après  lésion  de  la  tête,  ou  après 
^■ccidents  accompagnés  d’un  ébranlement  considérable,  un  syndrome  clinique 
Particulier.  Ce  syndrome  est  composé  de  céphalalgie,  vertige,  allaiblissement 
de  la  mémoire  et,  quelquefois,  d’altérations  du  caractère.  Ces  cas  ne  sont  pas 
‘t  origine  psychogéne;  vraisemblablement  ils  sont  produits  par  lésions  organi¬ 
ques  localisées  suivies  d’hypertension  intracrânienne.  En  tout  cas,  on  ne  connaît 
peint  les  altérations  diffuses  minimales  dans  le  cerveau,  c’est  pourquoi  on  n’y 
®ait  pas  trouver  d’explication  satisfaisante.  C.-M.  Wühtzen. 


^33)  Cas  de  Dystonie  musculaire  déformante  d’Oppenheim,  par 

h  Abkahamson.  Neu'-York  neurolo/jical  Society,  12  novembre  1912.  The  Journal  of 
Servons  ami  Mental  Disease,  p.  38,  janvier  1913. 

Nouveau  cas  de  névrose  de  torsion.  Il  concerne  une  petite  juive  de  13  ans  et 
^ninmença  par  des  spasmes  de  la  main  droite  l’empêchant  d’écrire.  Les  spasmes 
nlendirent  à  la  main  gauche,  puis  aux  deux  jambes  dans  la  station  et  dans  la 
®^nrche.  Celle-ci  est  pénible,  avec  attitude  en  scoliose  et  lordose  légère.  Un 
uveau  cas  de  torsion  spasmodique  vient  d’être  présenté  par  Hænisch  à  la 
®i'hner  üesellschaft  fiir  Psychiatrie  und  Nervenhrankheiten  (10  novembre  1913). 

'I’homa. 


Paralysie  agitante  et  Goitre,  par  Caul  Schotz.  Medicinsk  Revue,  1912, 
p.  739. 

coïncidence  des  deux  phénomènes  indique  avec  vraisemblance  qu’il  existe 
J,  action  réciproque  entre  les  différentes  glandes  à  sécrétion  interne.  Pour 
^auteur^  comme  pour  Lundberg,  il  s’agit  dans  la  paralysie  agitante  d’une  insuf- 
aace  de  la  glande  parathyroïde.  C.-M.  Wühtzen. 


Migraine  Ophtalmique,  par  Fho.ment  et  Geneï.  Soc.  méd.  des  Hop.  de 
Lyon,  20  mai  1913.  Lyon  médical,  1"  juin  1913,  p.  1189. 

auteurs  rapportent  la  curieuse  auto-observation  d’un  tzigane  italien.  Le 
tur  névropathe,  ayant  eu  vers  14-13  ans  des  crises  épileptiques  noc- 

a*-  présentant  des  troubles  dyspeptiques  et  du  surmenage  sexuel;  an- 
lési ^*^sions  oculaires  conjonctivales;  l’examen  clinique  ne  décela  aucune 
le  8  “'’S'rnique  du  système  nerveux,  ce  qui  permit  de  rassurer  le  malade,  car 
^^plôme  isolé  n’a  aucune  gravité  par  lui-même.  P.  Kochaix. 
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43G)  Foi  et  Superstition  dans  l’Ancien  Temps,  par  Diiov  Gadelius  (pre¬ 
mière  partie).  Stockliolm,  d912,  263  |)agcs  avec  illustrations. 

Ce  volume  contient  les  chapitres  suivants  ;  le  moyen  âge  et  sa  psychologie, 
la  religion  et  l’hystérie,  le  diable,  religion  et  maladie  mentale.  Contribution  à 
la  connaissance  de  1  hyéline  populaire.  Lu  foi  au  démon,  l’obsession,  les  pactes 
avec  le  diable.  C.-M.  Wühtzkn. 

437)  Caractère  et  Nervosité,  par  Koli.ahits  (lludapcst,  clinique  du  professeur 
Ce.ndhassik,  Herlin,  Springer,  1912,  230  pages). 

Série  de  leçons  académiques  de  psycho-pathologie  générale.  Kollarits  cherche 
à  démontrer  que  la  nervosité  n’est  pas  une  maladie,  mais  une  propriété  (Eijeu- 
tchafl)  du  caractère,  héréditaire,  jusqu’à  un  certain  point  normale,  une  hérédo- 
anomalie,  souvent,  mais  non  toujours,  une  hérédo'-dégénération. 

Les  propriétés  de  caractère  de  la  vie  organique  et  anorganique  sont  compara¬ 
bles  entre  elles  et  dépendantes.  D’où  il  ressort  que  le  caractère  est,  en  généraL 
une  propriété  physico-chimique,  et  que  le  caractère  de  l’homme  et  la  nervosité 
sont  des  propriétés  héréditaires  physico-chimiques  du  système  nerveux. 

Kollarits  accepte  la  notion  de  nervosité  au  sens  vulgaire  du  mot,  qui  coBB' 
prend  sous  ce  vocable  la  neurasthénie,  l’hystérie  et  quelques  manifestations 
nerveuses  aux  limites  de  l’aliénation  mentale  (paranoïa,  manie,  mélancoli®» 
troubles  maniaco-dépressifs).  Les  fonctions  de  l’organisme  peuvent  varier  de 
normale  sous  formes  d’hyper-,  d’hypo- et  de  dysfonction.  Les  conditions  de® 
manifestations  vitales  normales  et  anormales  sont  spécifiques  et  non-spécid' 
ques.  La  condition  spécifique  est  habituellement  considérée  comme  cause,  I® 
non-spécifique  comme  moment  auxiliaire. 

Ces  conditions  peuvent  être  extérieures  ou  intérieures,  exogènes  ou  endo' 
gènes.  Les  endogènes  sont  tératologiques  et  ont  pris  naissance  endogénétiqu®' 
ment  chez  tes  ascendants. 

La  lésion  endogène  est  spécifique  et  univoque.  Les  lésions  exogènes  peuvent 
être  spécifiques  et  non-spécifiques. 

La  maladie  est  une  manifestation  vitale  exogène  anormale.  L’hérédo-anoio®' 
lie  est  une  manifestation  vitale  endogène  anormale.  L’hérédo-dégénération  ^ 
une  hérédo-anomalie  avec  vice  de  conformation  (liildutKjsmatKjelj  ;  l’hérédo-a’’®*' 
lioration,  une  hérédo-anomalie  avec  développement  anormalement  bon. 

Comme  la  nervosité  se  manifeste  dams  les  actes  nerveux,  il  faut  étudier 
actions  et  mouvements  chez  l’homme  sain  et  aussi  dans  les  degrés  inférieurs  d® 
monde  organique  et  dans  le  monde  anorganique. 

C’est  l’élude  du  caractère  d’où  nous  dérivons  la  nervosité.  C’est  ainsi 
nous  trouvons  la  réponse  à  la  question  si  la  nervosité  est  une  maladie. 

Des  considérations  bioiogico-philosophiques  fortement  imprégnées  des 
de  Le  Dantec  et  de  saint  Augustin  sont  la  démonstration  de  ces  prémisses. 
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Kollarits  admet  que  neurasthénie,  hystérie,  paranoïa,  manie,  états  dépressifs, 
mélancolie,  etc.,  ne  sont  pas  délimitables  théoriquement  et  souvent  aussi  pra¬ 
tiquement.  Ce  ne  sont  pas  des  entités  différentes,  mais  des  types  de  même 
oi’dre,  qui  peuvent  rentrer  dans  l’ensemble  des  propriétés  héréditaires,  soit 
dans  la  dégénération  héréditaire.  Considérations  sociales  et  ethniques.  Etude  de 
•a  prophylaxie  de  la  nervosité.  M.  ïréxel. 


PSYCHOLOGIE 


438)  Les  Profils  Psychologiques,  par  Rossolimo  (de  Moscou).  Klinik  für  Psy- 
chische  und  nervose  Krankheiten,  6  avril  19H. 
deuxième  partie  d’un  travail  sur  les  courbes  (profils)  tracées  sur  les  ordon¬ 
nées  de  onze  éléments  (attention,  volonté,  attention  volontaire,  mémoire 
(optique,  acoustique,  numérique),  perception,  combinaison,  discernement  (Fin- 
imagination,  observation)  en  prenant  diverses  moyennes  : 

1°  Hauteur  moyenne  du  processus  ; 

2"  Hauteur  moyenne  du  premier  groupe,  formé  par  les  deux  premiers  pro¬ 
cessus  ; 

3'  Hauteur  moyenne  du  deuxième  groupe,  formé  par  les  deux  suivants  (avec 
les  trois  variétés  du  quatrième)  ; 

4“  Hauteur  moyenne  du  troisième  groupe  (les  cinq  derniers  processus); 

5°  Pourcentage  moyen  des  oublis. 

,  D’où  la  formule  : 

P  (profil)  O  (hauteur  moyenne  =  \i  (tonus)  a  +  m  (attention)  o -j- as  (pro¬ 
cessus  d’association)  a]  0  »/»  (pourcentage  des  oublis). 

Exemple  :  la  formule  des  arriérés  est  P  3,4  =  (2,2  +  4,4  -f  3,4) -j- 43,3  ”/»■ 
Celle  de  la  paralysie  générale  :  P  5  =  (3,8 -f  4,9  +  5,5) -(- 43,6  ”/„. 

Sont  donnés  les  profils  des  diverses  espèces  d’arriérés,  de  la  paralysie  géné- 
^*tle,  de  l’artério-sclérose,  de  la  syphilis  cérébrale,  de  la  psychose  de  Korsalcoff, 
®  la  paralysie  agitante,  de  l’épilepsie,  de  la  névrose  traumatique. 

M,  Trknel. 

^^9)  Nouvelle  méthode  d’investigation  expérimentale  de  la  Fonction 
la  Parole  et  son  application  à  la  Psychologie,  par  Skoboaoumoff. 
(russe)  de  Psychiatrie,  de  Neurologie  et  de  Psychologie  expérimentale,  janvier- 

E  auteur  souligne  la  signification  des  courbes  obtenues  par  l’enregistrement 
68  mouvements  de  l’os  hyoïde.  ,  Serge  Soukhanoff. 

^40)  Étude  Psychologique  dans  un  cas  d’ Alcoolisme,  par  Birstein. 
Psychothérapie  (en  russe),  février  1913. 

E  auteur  pense  que  l’alcool  détermine  parfois,  d’une  manière  très  nette,  des 
6aifestations  de  réaction  dans  la  sphère  inconsciente. 

Serge  Soukhanoff. 

quelques  Illusions  dans  le  Champ  des  Sensations  Tactiles, 

P6C  A,  Ge.melli  (de  ’l'urin).  Archives  italiennes  de  Biologie,  vol.  LIX,  fasc.  1, 
P- 110-134, 10  mai  1913. 

<16^  ^*'***^®  *lc8  illusions  tactiles  est  de  nature  à  mettre  en  lumière  quelques-uns 
acteurs  de  la  perception  spatiale;  leur  comparaison  avec  les  illusions 
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visuelles  peut  amener  à  connailre  la  similitude,  ou  les  différences,  des  lois  des 
perceptions  de  l’espace  dans  les  deux  champs  sensoriels.  Dans  sa  série  actuelle 
d’expériences,  (iemelli  fait  les  constatations  suivantes  :  si  l’on  compare  deux 
espaces,  l’un  vide  (limité  par  deux  pointes  appuyées  sur  l’avant-bras),  l’autre 
occupé  (par  une  ligne  de  plusieurs  pointes),  le  premier  est  surévalué;  un  trait 
(tranche  de  carton  entre  les  deux  excitations  extrêmes)  est  surévalué  par  rap¬ 
port  à  plusieurs  traits,  de  même  dimension  et  parallèles  ;  l’appréciation  de  la 
distance  entre  deux  pointes  varie  avec  la  grandeur  du  stimulus  (tranche  de 
carton)  placé  perpendiculairement  à  la  ligne  qui  les  réunit. 

L’auteur  ne  tire  pas  de  conclusions  fermes  de  ces  expériences;  il  se  borne  à 
reconnaître  que  les  facteurs  qui  entrent  dans  la  détermination  de  ces  illusions 
sont  beaucoup  plus  nombreux  qu’on  ne  le  pense  communément. 

Le  rapport  entre  les  illusions  optico-géométriques  et  les  illusions  tactiles  est 
trop  incertain  pour  que  les  explications  données  des  premières  puissent  con¬ 
venir  aux  secondes;  mais  il  semble  bien  que  ce  ne  soit  pas  uniquement  dans 
des  faits  physiologiques,  mais  plutôt  dans  des  processus  psychiques  supérieurs, 
qu’il  faille  chercher  l’origine  de  ces  illusions.  l'L  Deleni. 


SÉMIOLOGIE 

dis!)  De  l’influence  de’Wernicke  sur  la  Psychiatrie  clinique,  par  le  pro¬ 
fesseur  Likrm.v.nn.  Monalsckrifl  fiir  Psychiatrie  und  Neurologie,  t.  XXX,  i9H. 
Panégyrique  de  Wernicke  utile  à  lire,  comme  exposé  d’une  œuvre  obscure, 
il  est  vrai,  mais  grande  et  trop  peu  connue  en  France. 

Depuis  dix  ans,  la  psychiatrie  allemande,  dans  ses  grands  traits,  n’a  pas 
suivi  les  voies  tracées  par  Wernicke  et  pourtant  on  ne  saurait  trop  apprécier 
l’inlluence  de  Wernicke  sur  l’état  actuel  de  la  psychiatrie;  quoique  sa  classifi¬ 
cation  et  sa  nomenclature  ne  soient  adoptées  que  par  un  petit  nombre  d’adhe- 
rents,  l’esprit  de  son  enseignement  en  a  été  un  facteur  essentiel. 

La  psychiatrie  de  Wernicke  est  une  pathologie  cérébrale,  non  pas  anato¬ 
mique,  mais  physio-pathologique.  Ce  fut  son  gigantesque  labeur  d’assujettir 
toute  la  vie  psychique  et  tous  les  troubles  aux  concepts  de  physiologie  et  de 
physio-pathologie  du  système  nerveux.  Westphal  est  l’initiateur  de  la  syraptO' 
matologie  somatique  de  la  psychiatrie,  mais  c’est  Wernicke  et  son  école  qui  en 
ont  systématisé  l’étude.  11  a  approfondi  l’étude  des  signes  physiques  en  foyer, 
mais  aussi  des  symptômes  psychiques  en  foyer.  11  fut  localisateur  quand  i 
divisa  tout  le  processus  psyc'hic[ue  en  trois  domaines,  le  psycho-sensoriel, 
l’intra-psychique  et  le  psycho-moteur,  et  qu’en  chacun  il  distingua  l’hyperexci- 
tabilité,  l’hypo-excitabilité  et  la  para-excitabilité.  Chacun  de  ces  trois  troubles, 
dans  cluuiue  domaine,  produit  une  désorientation  du  malade.  Et  comme  1® 
contenu  de  la  conscience  se  divise  en  conscience  de  la  corporalité,  du  monde 
extérieur  et  de  la  personnalité,  il  en  ressortit  trois  espèces  fondamentales  ;  le® 
troubles  somato-psychiques,  intra-psychiques  et  auto-psychiques. 

Dans  sa  classification  des  psychoses,  Wernicke  établit  en  premier  principe 
qu’elle  doit  ressortir  à  la  nature  de  l’organe  malade,  par  conséquent  à  la  nature 
d’un  appareil  nerveux.  L’étiologie  ne  vient  qu’en  second  lieu,  car  les  même® 
causes  produisent  des  actions  différentes  (les  variétés  d’action  de  l’alcool)  et  de 
causes  différentes  des  actions  semblables  (la  psychose  de  Korsakoff).  11  a  l’ais® 
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en  principe,  mais  il  ne  tient  nul  compte  de  l’évolution;  c’est  pourquoi  sa  classi¬ 
fication  n’a  pas  eu  de  succès.  Mais,  du  moins,  ii  a  été  le  contrepoids  aux  clas¬ 
sifications  trop  absolues. 

l’armi  les  faits  qu’il  a  le  mieux  analysés,  il  faut  citer  :  les  psychoses  de  la 
naotililé,  la  notion  de  la  perplexité  dans  les  psychoses  aiguës,  les  phénomènes 
fie  déficit  et  d’excitation,  des  symptômes  résiduaires,  les  idées  prévalentes, 
1  amenlia.  etc. 

l’our  Wernicke.  le  mot  psychose  a  un  autre  sens  que  pour  la  plupart  des 
auteurs  :  c’est  l’ensemble  des  modifications  psychiques  qui  proviennent  du 
trouble  d’une  fonction  nerveuse  fondamentale  et  non  une  maladie  dont  l’unité 
est  donnée  par  la  cause,  la  marche  et  la  terminaison. 

Comparant  la  psychiatrie  de  Wernicke  à  celle  de  Kræpelin,  Liepman  les 
caractérise  en  disant  :  t  L’élément  de  Wernicke  est  l’espace  (das  Raüm- 
fiehe)..,.  La  psychiatrie  de  Kra'pelin  se  meut  plutôt  dans  le  temps...  ». 

M.  'fRÉNEL. 


Nouvelles  recherches  sur  les  Rapports  de  l’Art  et  de  la  Folie. 

par  (jAri.o  Pariaxi  (de  Florence).  Rivista  di  Patologia  nervosa  e  mentale, 
vol.  .XVIII,  fasc.  i,  p.  209-273,  avril  1913. 


Travail  d’une  très  grande  importance  et  pour  ainsi  dire  unique  au  point  de 
'Ue  documentaire.  C’est  l’histoire  d’un  dessinateur  de  talent  que  la  folie  main- 
quarante  ans  dans  un  asile  d’aliénés.  Pendant  presque  tout  ce  temps  il  ne 
cessa  de  produire  des  œuvres  remarquables  (40  figures).  F.  Dei.eni. 


Signification  clinique  de  l’état  du  Liquide  Céphalo-rachidien 
«ans  les  Maladies  Nerveuses  et  Mentales,  par  Morris-J.  Kahpas  (de 
New-York).  The  Journal  of  the  American  medical  Association,  vol.  LXI,  n“  4, 
P-  202,  20  juillet  1913. 

L  auteur  passe  en  revue  les  modifications  du  liquide  céphalo-rachidien  dans 
maladies  nerveuses  et  mentales  et  énumère  les  états  morbides  donnant  lieu 
modifications  du  liquide  céphalo-rachidien.  Thoma. 

^^^.L^’Tnsomnie  des  Psychopathes.  Recherches  quantitatives  sur 
Ec.hange  des  Substances  Puriniques,  par  Luigi  Komolo  Sanguineti. 

Patologia  nervosa  e  mentale,  vol.  XVII,  fasc.  10,  p.  028-039,  octobre 


^  auteur  cherche  à  démontrer  que  l’insomnie  nerveuse  est  l’effet  d’une  intoxi- 
'cn.  Les  éléments  de  cette  intoxication  sont  l’acide  urique  et  les  purines. 

,  faut  donc,  pour  faire  dormir  un  psychopathe,  lui, administrer  non  pas  un 
^yPûotique,  mais  un  antiurique;  et,  en  effet,  l’auteur  a  fait  dormir  très  rapi- 
jcnt  des  insomnifiues  en  leur  donnant  de  l’acide  phényl-chinolin-carbonique. 


fienn 


‘aicainent  qiie  l’on  conseille  dans  le  traitement  de  la  goutte. 


^et  quelques  rapports  entre  le  Cerveau,  les  Glandes  Génitales 
f  Organisme,  par  Lomiîr.  Arcliiv  für  Psijehiatrie,  t.  LI,  fasc.  2,  p.  378,  1913 
'  pages). 
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statistique  comparée  du  poids  de  ces  organes  chez  les  aliénés.  Ta- 


Ik 


M.  ’f. 
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447)  Contribution  à  la  connaissance  de  l’iniluence  de  l’Otite 
moyenne  sur  le  cours  de  certains  Troubles  Psychiques,  par  A.  Ii.ii.ne. 
Assemblée  scientilique  des  médecins  de  l’Hôpital  de  Notre-Dame  des  Affligés  à  Saint- 
Pétersbourg,  séance  du  27  mars  1913. 

D’après  les  observations  de  l’auteur,  l’otite  moyenne,  s’associant  à  une  psy¬ 
chose  déjà  présente,  modifie  le  cours  de  cette  dernière,  provoquant  les  lialluci- 
ninations  auditives,  olfactives  et  gustatives  et  aussi  les  idées  hypochondriaques. 

Serge  Soukhanoff, 

448)  Statistique  des  cas  de  Mort  dans  l’Asile  de  Hall  (Tyrol)  et  les 
causes  de  mort,  par  Plaseller.  Archic  fiir  Psychiatrie,  t.  Ll,  fasc.  2,  1913, 
p.  387  (30  pages). 

Statistique  locale.  A  retenir  le  chiffre  des  paralytiques  24,88  •/•  (population 
surtout  urbaine  prédominante  dans  ces  cas).  Suite  d’une  observation  de 
maniaque  (dépressif)  du  traité  de  Krafft-Ebing.  W.  Trénel. 

449)  Opération  de  la  Cataracte  suivie  d’ Auto-Mutilation  chez  une 
Aliénée,  par  A.  Hodiet  et  P.  Dalmas.  Progrès  médical,  p.  580,  8  novembre 
1913. 

Femme  de  67  ans,  présentant  un  étal  mélancolique  greffé  sur  un  fond  de 
dégénérescence  mentale  qui  explique  le  besoin  d’exagérer  en  paroles  et  en  actes 
les  souffrances  éprouvées  (mythomanie  et  pathomanie)  avec  idées  hypochon- 
driaques,  idées  de  culpabilité,  idées  de  persécution  et  bouffées  d’anxiété. 

A  cause  de  cet  état,  la  malade,  souffrant  de  gastralgie,  se  nourrit  avec  tous 
les  aliments  défendus  par  le  médecin  ;  atteinte  d’une  bronchite  grave,  elle  se 
promène  pieds  nus  et  s’expose,  la  poitrine  découverte,  à  la  température  froide  > 
opérée  d’une  cataracte,  elle  s’oppose  à  la  cicatrisation  de  la  plaie,  en  compri' 
mant  son  œil  et  en  faisant  jaillir  l’humeur  vitrée  hors  de  l’iris. 

Avec  ces  aliénés  sujets  à  des  réactions  dangereuses  pour  leur  propre  per* 
sonne,  on  ne  saurait  prendre  trop  de  précautions,  car  ils  arrivent  toujours  à 
échapper  aux  soins  des  infirmiers  les  plus  attentifs.  Bien  que  la  suppression  de 
tous  les  moyens  de  contention  soit  maintenant  admise,  môme  chez  les  aliénés 
les  plus  agités,  la  camisole  de  force  ou,  mieux,  le  maillot  de  Magnan  est  un 
vêtement  qui  rend  les  plus  grands  services,  dans  certains  cas  où  il  faut  neutra¬ 
liser  l’efiort  du  malade  contre  lui-même.  Chez  la  malade  de  celte  observation, 
un  moyen  de  contrainte  énergique  employé  pendant  tout  le  temps  nécessaii’S 
après  l’opération,  aurait  peut-être  évité  une  mutilation  volontaire  qui  a  échapP® 
à  la  surveillance  du  personnel  infirmier  et  du  médecin.  E.  Feinof.l. 

450)  Auto-Émasculation  dans  un  Raptus  Anxieux.  Rôle  de  la  Soff' 
gestion  étrangère,  par  DuprE  et  Maumier.  IIP  Congrès  de  Médecine  léga<^< 
l’aris,  24-27  mai  1913. 

Les  cas  d’aulo-mutilation  génitale  sont  relativement  fréquents.  Le  cas  actuo 
se  distingue  des  observations  analogues  par  certains  points  intéressants. 

il  s’agit  d’une  auto-émasculation,  accomplie  impulsivement  dans  un  rapl^® 
anxieux,  nu  cours  d’un  état  de  dépression  mélancolique  simple,  non  délirante^ 
l’observation  est  intéressante  par  le  contraste  qui  existe  entre  l’atrocité  de 
mutilation  et  le  caractère  fruste  et  effacé  des  manifestations  morbides 
qu’alors  présentées  par  le  sujet.  . 

Au  moment  de  l’acte  sont  intervenus  plusieurs  facteurs  qui,  insuffisants  P 
eux-mêmes,  jouèrent,  par  leur  association  dans  le  paroxysme  anxieux,  un  r 
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décisif  :  préoccupations  hypocondriaques  génitales,  et  surtout  influence  de  la 
suggestion  étrangère  qui  oriente  le  geste  mutilateur  sur  les  organes  sexuels. 
L’influence  de  la  suggestion  étrangère  apparaît  ici  d’autant  plus  remarquable 
qu’elle  s’est  exercée  en  dehors  de  toute  idée  délirante  antérieure,  mais  lors 
d  une  éclipse  momentanée  du  jugement  chez  un  sujet  non  débile,  qui  n’a  cessé, 
depuis,  d’apprécier  correctement  le  caractère  absurde  et  irréparable  de  son  acte. 

K.  I'eindel. 

451)  L’Hérédité  "Vésanique  Similaire,  par  Geouoes  Demay.  Revue  de  Pstjchia- 
Irie,  t.  XVII,  n»  4,  p.  133-149,  avril  1913. 

Travail  très  documenté.  L’auteur  montre  comment  les  opinions  ont  changé  : 
autrefois  considérée  comme  très  rare,  l’hérédité  sitnilaire  est  aujourd’hui  tenue 
pour  fréquente,  en  ce  qui  concerne  du  moins  la  psychose  maniaque  dépressive 
fit  la  démence  précoce  ;  la  prédisposition  à  l’une  excluant  la  prédisposition  à 
1  autre,  et  inversement,  les  deux  formes  psychiques  n’ont  rien  de  commun. 

Hans  toute  cette  question,  l’évolution  des  interprétations  semble  d’ailleurs 
avoir  suivi  celle  des  doctrines. 

Sur  14  cas  personnels  de  psychoses  familiales,  l’auteur  a  noté  5  fois  la  simi- 
J'tude  et  9  fois  la  dissemblance.  11  ne  lui  semble  donc  pas  que  l’hérédité  simi¬ 
laire  soit  la  régie.  Sans  conclure,  il  fait  ressortir  les  difficullés  du  problème,  et 
it  montre  combien  l’application  des  lois  de  Mendel  à  la  clinique  mentale  com¬ 
porte  d’incertitudes.  L,  Feindei.. 

^^2)  Les  Psychoses  Névralgiques  et  Migraineuses,  par  Vasco  Forli. 
Il  Puliclinico  (sez.  pratica),  an  XX,  fasc.  19,  p.  6(18,  11  mai  1913. 

Revue  concernant  les  troubles  psychiques  ayant  les  douleurs  pour  origine. 
•^  auteur  oppose  leurs  caractères  à  ceux  des  psychoses  épileptiques  ;  à  son  avis, 
fipilepsie  n’a  rien  de  commun  avec  la  migraine.  F.  Deleni. 

433)  Un  cas  de  Délire  résiduel,  par  Zetmne.  Journal  (russe)  de  Neurologie  et 
de  Psyckialrie  du  nom  de  S.  S.  Korsakoff,  1913,  livraison  1. 

Il  s’agit  d’un  malade  de  42  ans,  chez  lequel,  durant  une  année,  existèrent  des 
^Ilucinations  auditives,  des  idées  délirantes  et  de  la  mauvaise  humeur  ;  la  psy- 
ose  terminée,  il  persista  des  idées  fausses  reliées  au  souvenir  de  la  maladie. 

Serge  Soukhanofk. 

L’Immigration  et  la  Prophylaxie  de  l’Aliénation  mentale,  par 

Hümas-W.  Salmon  (de  New-York).  Boston  medical  and  surgical  Journal, 
''Ol.  CLXIX,  n»  9,  p.  297-301,  28  août  1913. 

L  auteur  montre  que  c’est  une  question  de  santé  publique  et  de  défense 
*onale  que  d’empêcher  l’immigration  des  sujets  dont  l’esprit  est  malade. 

Thoma. 


ÉTUDES  SPÉCIALES 

^Yghoses  constitutionnelles 

^t'  Littéraire  et  la  Folie  Maniaque  dépressive.  Considéra- 

particulières  sur  le  cas  de  Dean  Swift,  par  Eva  Charlotte  Ueio 
'fi  TVttshiiigton).  Medical  Record,  n”  2205,  p.  24.5,  8  février  1913. 

J,  'lude  et  diagnostic  de  la  folie  de  Dean  Swift,  bien  reconnue  de  tous  ceux  qui 
PPi'Ochaient  habituellement  et  de  lui-même.  Tiioma. 
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45(5)  Note  sur  la  Valeur  Pronostique  des  Hallucinations  dans  la  Psy¬ 
chose  Maniaque  dépressive,  par  Edmünij-M.  Pease  (de  Wawerlej).  Ame¬ 
rican  Journal  of  Insanity,  vol.  LXIX,  n“  1,  p.  119-123,  juillet  1912. 
l'itiide  statistique  d’où  il  semble  résulter  que  les  cas  de  psychose  maniaque 
dépressive  où  les  hallucinations  existent  guérissent  plus  facilement  que  les 
autres.  Cependant,  les  cas  avec  hallucinations  récidiveraient  un  peu  plus  facile¬ 
ment.  Toutefois,  cette  différence  entre  les  cas  avec  ou  sans  hallucinations  n’est 
pas  très  importante  au  point  de  vue  du  pronostic.  Thoma. 

4.'17)  Psychose  Maniaque  dépressive  chez  des  Jumeaux,  par  Cesabe 
PiANETTA  (de  Brescia).  Rivista  italiana  di  Neuropaloloijia.  Psichialria  ed  Elellroie- 
rtipia,  vol.  V,  fasc.  12,  p.  535-.546,  déceml)re  1912. 

A  propos  de  son  observation,  l’auteur  discute  le  terme  de  folie  gémellaire; 
dans  son  cas  il  ne  s’agit  pas  de  folie  maniaque  dépressive  gémellaire,  mais  de 
folie  maniaque  dépressive  chez  deux  jumelles.  K.  Dei.eni. 

•1.58)  Traumatisme,  Paraplégie  et  Dysthénie  périodique,  par  R  RevoN 
et  P.  Denès  (de  Nantes).  Gazette  médicale  de  Nantes,  an  XXXl,  n°4l,  p.  801-806, 
11  octobre  1913. 

Cette  observation  est  un  nouvel  exemple  de  dysthénie  périodique  post-trau¬ 
matique  ;  elle  présente  en  plus  un  intérêt  médico-légal.  Elle  concerne  un  jour¬ 
nalier  qui  subit,  le  12  décembre  1910,  des  traumatismes  multiples,  notamment 
une  fracture  du  fémur  droit.  Plaies  de  la  région  lombaire  vers  le  quinziém® 
jour  et  troubles  sphinctériens.  Après  la  consolidation  de  la  fracture,  phlébite 
double.  Après  guérison  de  la  phlébite  l'avril  1911),  paraplégie  avec  déformation 
des  pieds  en  varus  équin.  Cuérison  des  plaies  des  reins  et  des  troubles  sphinc¬ 
tériens  vers  novembre  1911.  Persistance  de  la  paraplégie.  En  février  1912» 
phénomènes  d’excitation  maniaque  avec  violences.  Placement  à  l’asile  1® 
29  mai.  État  somatique  :  paraplégie  complète,  flasque,  rétlexes  rotuliens  faible®> 
mais  nets,  [)as  de  troubles  sphinctériens,  pas  de  clonus,  pas  de  Babinski.  Ét<t^ 
mental  :  hypomanie  avec  irritabilité  très  marquée;  chants,  rires,  idées  de  gran¬ 
deur,  attendrissement,  colères,  violences;  par  intervalles  parait  abattu.  Indem- 
nité  versée  par  la  compagnie  d’assurances  ;  quatorze  cents  francs.  Congénitale' 
ment,  débilité  intellectuelle. 

Au  point  de  vue  somatique,  l’hypocondrie  ou  hystérie  traumatique  n’est  pn® 
en  cause.  Il  ne  saurait  être  question  non  plus  de  paraplégie  d’origine  médul¬ 
laire.  Le  médecin  traitant  porta  ce  diagnostic  parce  qu’il  y  avait  eu  chute  sur 
le  dos,  parce  qu’il  considéra  comme  des  escharres  les  plaies  du  dos,  et  enfiù 
parce  qu’il  observait  des  troubles  sphinctériens.  Ce  diagnostic  doit  être  écaH^ 
à  ce  jour,  car  il  n’y  a  ni  exagération  des  réflexes,  ni  clonus,  ni  signe  <1® 
Babinski,  ni  troubles  sphinctériens.  Les  plaies  du  dos  se  sont  développées  san® 
doute  sous  l’influence  du  décubitus  horizontal  nécessaire  au  traitement  de  1® 
fracture  de  cuisse. 

Il  ne  s’agit  [las  de  névrite  périphéri(]*ie  secondaire  à  la  phlébite  double;  I®* 
réflexes  rotuliens  sont  en  effet  conservés,  on  n’est  pas  en  présence  de  pieds-bot® 
[)hlébitiques ;  d’après  l’examen  électrique,  il  y  a,  en  effet,  atrophie  musculab® 
plutôt  par  immobilisation  que  par  dégénérescence  névrilique.  ,  . 

L’état  psychique  est  nettement  celui  de  l’hypomaniaiiue.  Il  ne  peut  s’agi®  i®‘ 
de  bouffées  délirantes  chez  un  prédisposé  :  les  idées  do  grandeur  sont  surajo® 
tées  à  l’état  hy persthénique  fondamental.  Le  malade  est-il  toujours  hyp®®*'*^ 
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niaque?  A-t-il  des  périodes  d’asthénie?  llevient-il  par  périodes  à  son  état 
sthénique  normal?  Il  est  difïicile  d’aUirmer  un  diagnostic  plutôt  qu’un  autre. 
Ce  qui  est  probable,  c’est  que  ce  blessé  a  fait  de  l’asthéno-manie  secondaire 
traumatique. 

11  a  fallu  beaucoup  de  temps  pour  préciser  l’observation  de  ce  blessé;  les 
témoignages  de  la  famille,  du  sujet,  du  médecin  traitant  étaient  souvent  con¬ 
tradictoires.  Le  diagnostic  d’hypomanie  n’a  pu  être  porté  qu’aprés  plusieurs 
naois  d’examen.  Au  point  de  vue  médico-légal,  il  faut  remarquer  la  faiblesse  de 
I  indemnité  obtenue  par  le  blessé  ;  quatorze  cents  francs.  E.  Eeindel. 

^39)  Hémoptysies  congestives  sans  Lésions  Pulmonaires  dans  un 
cas  de  Folie  à  double  forme,  par  Alix  et  üun.vn  (de  f’ains,  Meuse).  Bull, 
de  lu  Soc.  clinique  de  Méd.  mentale,  an  VI,  p.  291-294,  juin  1913. 

Les  auteurs  signalent  le  cas  d’un  malade  atteint  de  folie  à  double  forme  chez 
lequel  la  crise  d’excitation  est  précédée  d’hémoptysies  qui  se  produisent  deux 
eu  trois  jours  avant  la  crise,  sans  qu’on  puisse  relever  de  lésion  pulmonaire. 

E.  F. 

460)  Des  Injections  associées  d’Iodure  de  Sodium  et  de  Cacodylate 
de  Soude  en  particulier  dans  les  États  Mélancoliques,  par  .1.  Ch.v.m- 
PiON.  Presse  médicale,  21  mai  1913,  p.  419. 

On  connaît  l’action  sédative  de  l’iodure  de  sodium  injecté  contre  certains  phé¬ 
nomènes  douloureux.  Ce  n’est  pas  qu’il  soit  analgésique,  mais  il  semble  faire 
tomber  les  localisations  morbides.  Les  substances  irritantes,  reprises  par  la 
oirculation,  peuvent  y  être  détruites  ou  s’éliminer. 

L  auteur  a  cherché  à  aider  ces  phénomènes  de  destruction  ou  d’élimination 
Par  l’emploi  de  l’arsenic,  médicament  capable  de  précipiter  la  désagrégation 
*tes  albuminoïdes. 

Il  a  obtenu,  par  l’union  de  l’iodure  et  du  caeodylate,  une  action  puissamment 
onique,  étant  entendu  que  tonifier  l’organisme,  c’est  le  débarrasser  des  subs- 
®nees  toxiques  qui  l’encombrent. 

Celte  médication  mixte  peut  être  utilisée  dans  une  foule  de  cas  différents. 
*■>8,  dans  les  états  mélancoliques,  il  y  a  une  action  vraiment  particulière.  Les 
Résultats  sont  frappants.  Le  traitement  essentiel  est  l’injection  dans  la  fesse  de 
centigr.  d’iodure  de  sodium  et  de  S  à  10  centigr.  de  cacodylate  de  soude.  Ces 
l^édicaments  sont  administrés  ensemble  tous  les  deux  jours  ou  alternés  chaque 
Jour.  Souvent  on  aura  recours  ii  un  traitement  adjuvant,  qui  comporte  l’hydro- 
“érapie  et  un  médicament  calmant,  l’iconogène. 

L  auteur  donne  des  observations  démonstratives  de  mélancoliques  guéries 
P®’"'  cette  méthode,  insistant  sur  ce  fait  que  ses  malades,  sauf  une,  ont  guéri 
*aiis  changer  de  milieu.  Les  guérisons  sont-elles  définitives?  C’est  beaucoup 
elles  soient  complètes,  fût-ce  momentanément.  E.  F. 

^*^41uence  de  l’Entourage  sur  la  Formule  de  certains  Délires 
■®®élancoliques,  par  M.  Miuand  et  Vi.nciio.n.  Annales  médico-psychologiques, 
‘''*1  LX.XI,  ii»2,  p.  198,  février  1913. 

Observations  de  malades  vivant  en  commun.  On  conslate  que  des  idées  déli- 
passent  de  l’une  à  l’autre,  voyagent,  pour  ainsi  dire,  en  zigzag;  cer- 
arrivent  à  se  fixer,  avec  une  solidité  relative,  sur  le  terrain  qui  les 
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accueille.  Mais  ce  n’est  pas  la  psychose  qui  se  transmet;  seule  est  contagieuse 
la  formule  délirante  pour  un  sujet  préparé  par  son  état  affectif. 

K.  Feindel. 

462)  Délire  Hypochondriaque  par  Interprétations  avec  Réaction 

Suicide  et  Homicide  Familial,  par  Leroy.  Bull,  de  la  Soc.  clinique  de  Méd. 

mentale,  décembre  1912,  p.  345. 

Présentation  d’une  jeune  femme  qui  a  été  internée  à  la  suite  d’une  tentative 
de  suicide  collectif.  Elle  avait  tenté  de  s’asphyxier  avec  ses  deux  fillettes,  dont 
l’une  est  morte.  Cotte  femme,  normale  jusqu’à  trente  et  un  ans,  a  fait  un  dé¬ 
lire  hypochondriaque  à  la  suite  de  la  mort  de  sa  sœur. 

Cette  observation  est  intéressante  par  les  multiples  interprétations  qui  ont 
amené  et  conduit  le  délire;  une  série  d’inductions  et  de  déductions  l’ont  étendu 
de  telle  sorle  à  l’aide  d’interprétations  des  souvenirs  anciens,  que  le  mari  ne 
reconnaît  plus  actuellement  les  idées  de  la  malade,  tant  elles  se  sont  amplifiées. 
La  systématisation  s’effectue  par  une  cristallisation  d’interprétations  succes¬ 
sives  autour  de  la  conception  hypochondriaque  primitive  et  prépondérante  qui 
a  amené  le  crime.  E.  F. 

463)  Récidive  d’un  Accès  Maniaque  au  bout  de  vingt-cinq  ans,  par 

Leroy.  Bull,  de  la  Soc.  clinique  de  Méd.  mentale,  an  VI,  p.  1.56-160.  avril  1913. 

Présentation  d’une  malade  de  47  ans,  avec  lourde  hérédité  morbide,  qui  fait 
à  19  ans  un  premier  accès  de  manie  ayant  duré  quatre  mois.  Cette  femme 
mène  une  vie  normale  pendant  plus  de  vingt  ans,  gagne  sa  vie,  éléve  son 
enfant,  puis,  vers  40  ans,  devient  instable,  violente,  fait  des  excès  alcooliques. 
A  45  ans,  éclosion  d’un  deuxième  accès  de  manie  avec  idées  de  grandeur,  com¬ 
parable  au  premier  accès.  Il  est  accompagné  de  quelques  idées  délirantes  avec 
troubles  de  la  cénesthésie,  hallucinations  auditives  et  psycho-motrices.  Ce 
deuxième  accès  persiste  depuis  deux  ans,  sans  aucune  tendance  jusqu’ici  à 
l’amélioration.  Cette  récidive  si  éloignée  est  intéressante;  elle  se  rapproche  du 
cas  donné  par  M.  Dupouy  à  la  Société  médico-psychologique.  E.  F. 

464)  Manie  chronique,  par  It.  Benon  et  P.  Denès  (de  Nantes).  Nouvelle  Icono- 

(jraphie  de  la  Salpêtrière,  an  XXVI,  n"  2,  p.  122-126,  mars-avril  1913. 

La  manie  chronique  n’est  pas  l’agitation  chronique.  Les  états  d’agitation 
chronique  comportent  plusieurs  variétés.  I.,a  manie  chronique  ou  hypersthénie 
chronique  est  l’agitation  maniaque  pure  chronique;  elle  doit  notamment  être 
différenciée  de  l’agitation  maniaque  associée  h  d’autres  syndromes.  La  manie 
chronique  vraie  s’oppose  à  l’asthénie  chronique. 

Les  auteurs  donnent  un  exemple  de  manie  chronique  vraie.  Il  s’agit  d’un 
homme  entré  à  l’asile  en  1878,  à  40  ans  :  mélancolie  vraie  avec  agitation 
anxieuse.  La  mélancolie  a  été  remplacée  par  la  manie.  Manie  chronique  certai¬ 
nement  depuis  1884  jusqu’à  1912,  soit  durant  vingt-huit  ans.  Etat  d’hypomanio 
èpasde  fureur  maniaque),  llypermyastliiinie  :  marche  alerte,  parole  facile  et 
claire,  mimique  active,  gestes  vifs,  rires,  sourires,  chants,  danses,  etc.  Excita* 
lion  intellectuelle  très  marquée.  Mémoire  rapide,  précise.  Attention  éveillé®» 
jugement  normal,  idées  érotiques  et  religieuses,  moquerie,  bouffonnerie,  ten¬ 
dance  à  la  colère,  activité  tantôt  normale,  tantôt  désordonnée.  Collectionnisme» 
tenue  malpropre.  Insomnie  habituelle.  Diagnostic  :  manie  chronique  post' 
mélancolique  (mélancolie  vraie),  ou  asthénomanie  suivie  de  manie  chronique- 
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Cette  observation  est  un  exemple  typique  d’hypomanie  chronique  vraie,  pure, 
•ion  associée  à  d’autres  symptômes  ou  syndromes.  Il  n’existe  ici  que  des  phé¬ 
nomènes  d’ordre  hypersthénique. 

Comment  s’est  constitué  cet  état  maniaque  chronique  ?  Voici  ce  que  les 
tuteurs  supposent  en  attendant  de  le  démontrer  à  l’aide  d’autres  malades  ;  ce 
®njet,  au  cours  de  sa  mélancolie,  aurait  présenté  des  phénomènes  asthéniques  ; 
la  mélancolie  a  guéri,  l’asthénie  aussi,  mais  cette  dernière,  progressivement,  a 
été  remplacée  par  un  état  maniaque  resté  chronique  (asthénomanie  post-mélan- 
colique  compliquée  de  manie  chronique). 

Ce  malade  représente  un  des  types  de  bouffon  du  temps  passé.  Il  est  certain 
'lu  à  l’hospice,  ce  chronique  joyeux  contribue  pour  une  large  part  à  égayer  la 
collectivité.  E.  Feindel. 
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La  mort  subite  à  la  suite  d’une  Ponction  lombaire,  par  Minet. 
Soc.  de  Méd.  légale,  13  octobre  1913. 

C  auteur  apporte  deux  observations  personnelles  de  cet  accident  et  il  a  pu  en 
ceunir  34  analogues  dans  la  littérature  médicale.  Il  s’agit  le  plus  souvent  de 
^ulades  atteints  de  tumeurs  intra-craniennes.  Dans  presque  toutes,  l’évacuation 
U  liquide  céphalo-rachidien  a  été  suivie  immédiatement  de  phénomènes  graves, 
Poénomènes  qui  se  sont  accentués  jusqu’à  la  mort  qui  survient  quelques  heures 

après. 

On  a  émis,  pour  expliquer  la  mort,  diverses  hypothèses  basées  sur  les  résul- 
®  d  autopsie.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  s’agit  manifeslement  de  con- 
Sostion  ex  vacuo,  car  on  retrouve  des  lésions  hémorragiques  dans  les  centres 
ccveijx  ou  dans  la  tumeur. 

Oans  d’autres  cas,  on  n’en  trouve  pas,  mais  on  note  que  le  liquide  céphalo- 
achidien  est  resté  très  abondant  dans  le  crâne  et  en  quantité  minime  dans  le 
nis,  comme  s’il  y  avait  oblitération  des  voies  de  communication  sous-arach- 
“'‘l'Iienncs. 

^  Dans  d’autres  cas,  en  l’absence  de  lésions  à  l’autopsie,  on  en  est  réduit  à  des 
ypothèses,  telles  que  le  choc  du  cervelet  tombant  sur  le  bulbe,  d’où  produc- 
*1  accidents  rapidement  mortels.  Enfin,  on  peut  supposer  aussi  qu’il  y  a 
bulbaire  causé  par  des  phénomènes  moteurs  intenses  amenant  des  lésions 
s  ologiques  graves  au  niveau  du  bulbe.  Cette  hypothèse  s’appuie  sur  le  fait 
rar'  grand  nombre  des  cas,  la  mort  survient  par  arrêt  de  la  respi- 

on  avec  persistance  des  battements  du  cœur,  syndrome  dû  vraisemblable- 
'■  à  un  choc  bulbaire.  L’auteur  insiste  sur  la  néces 
'-«utior 


lécessité  de  prendre  les  pré- 
indiquées  par  Sicard  et  par  lui  lorsqu’on  pratique  une  ponction 
■«baire.  E.  F. 

)  La  Rachianesthésie  générale,  par  .Ionnesco.  Bull,  de  l’Acad.  de  Méde- 
cine,  an  LXXVII,  p.  201-205,  7  octobre  1913. 
tfo  préconise  à  nouveau  la  rachianesthésie  haute  dont  la  technique  se 

^bésie*  ^'^J'^urd’hui  très  améliorée.  L’idéal  à  atteindre  était  d’obtenir  l’anes- 
’héth  durable  avec  le  minimum  d’anesthésique;  autrement  dit  la 

°de  devait  être  parfaitement  efficace  et  sans  danger  aucun. 

••EVUE  NEUIlol.OIilOUE,  26 
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La  solution  du  problème  se  trouve  dans  cette  formule  :  ponctionner  le  rachis 
le  plus  près  i)ossible  des  racines  nerveuses  c|iie  l’on  veut  anesthésier;  multi¬ 
plier  au  besoin  le  nombre  des  ponctions  pour  agir  aussi  directement  que  pos¬ 
sible  sur  ces  racines.  Au  lieu,  donc,  d'injecter  des  doses  relativement  élevées 
d'anesthési(|ue  (jui,  par  diffusion,  s’étendraient  aux  racines  lointaines,  on  injec¬ 
tera  en  deux  points,  par  exemple,  deux  petites  doses  d’anesthésique;  chaque 
injection  agissant  directement  et  immédiatement  sur  les  racines  voisines, 
l’anesthésie  parfaite  du  champ  opératoire  est  obtenue.  L’auteur  a  donc  été 
conduit  à  augmenter  le  nombre  de  ponctions  par  lesquelles  on  peut  obtenir 
l’anesthésie  des  différentes  parties  du  coiqis.  Il  emploie,  pour  les  opérations  sur 
la  tête,  la  ponction  médio-cervicalo  ;  pour  les  opérations  sur  le  cou,  il  se  sert 
de  la  ponction  dorsale  supérieure.  Quand  il  s’agit  d’opérer  sur  les  membres 
supérieurs  et  sur  le  segment  supérieur  du  thorax,  il  associe  la  dorsale  supé¬ 
rieure  et  la  dorso-lombaire  avec  position  inclinée.  Pour  les  opérations  sur  le 
thorax  inférieur  et  sur  l’abdomen,  la  [)onction  dorso  lombaire  seule  suffît.  Les 
laparotomies  gynécologiques,  les  opérations  sur  la  vessie  et  sur  le  rectum 
demandent  l’association  de  la  ponction  dorso  lombaire  avec  la  lombaire.  Le* 
opérations  sur  les  membres  inférieurs,  le  scrotum,  les  régions  inguinales  se 
font  bien  après  ponction  dorso-lombaire.  La  ponetion  lombaire  est  réservée  aux 
opérations  sur  le  périné,  la  vulve  et  le  vagin. 

Les  doses  de  strychnine  varient  entre  1/2  et2  milligrammes,  suivant  le  siège 
de  l’operation,  l’âge  et  surtout  l’état  général  du  malade;  la  dose  de  stovaïne 
varie  aussi  entre  1/2  et  ü  centigrammes,  suivant  le  siège  de  l’opération,  donc 
de  la  ponction  du  rachis,  l’âge  et  surtout  l’état  général  du  malade.  Quand  on  a 
recours  à  deux  ponctions  associées,  on  injecte  pour  chacune  des  ponction* 
la  moitié  de  la  dose  de  strychnine  et  de  slovaïne  jugée  nécessaire  pour  obtenir 
la  parfaite  anesthésie  du  champ  opératoire.  C’est  au  chirurgien  à  constater 
l’état  de  son  malade  et  â  déterminer  la  dose  nécessaire  d’anesthésique;  avec  u» 
peu  de  bonne  volonté,  il  y  arrive  facilement. 

La  rachianesthésie  générale,  par  sa  sirnplicilé,  sa  bénignité,  son  efficacité 
et  son  manque  de  contre-indications,  est  devenue  la  méthode  d’anesthésie  d® 
choix,  et  souvent  même  exclusive,  dans  presque  tous  les  services  de  chirurgi® 
de  Roumanie,  civils  et  militaires,  et  elle  doit  devenir  la  méthode  d’anesthési® 
de  l’avenir. 

A  une  question  de  M.  Marie,  Jonnesco  répond  que  dans  les  injections  haute*) 
le  nerf  phrénique  est  respeeté,  ce  qui  assure  la  continuation  de  la  respiration 
diaphragmatique,  alors  que  le  thorax  est  immobilisé  par  la  paralysie  des  nerf® 
intercostaux.  Il  paraît  y  avoir  une  sorte  de  sélection  pour  l’anesthésique  daâ® 
les  régions  supérieures,  cou  et  tête;  les  nerfs  moteurs  y  sont  respectés,  tand'® 
que  les  nerfs  sensitifs  sont  paralysés;  dans  le  reste  du  corps,  au  contrair®) 
les  deux  racines  motrice  et  sensitive  sont  également  paralysées. 

E.  Feindel. 

407)  La  Rachianesthésie  généralae,  par  .Ionnksco  (de  Bucarest). 

(jrh  d(i  l'Association  française  de  ültirunjie,  Paris,  ü-H  octobre  1913. 

Statistique  de  11324  racbiaucsthésics,  dont  1033  pour  opérations  haut®® 
(tète,  cou,  membres  sii|>érieurs  et  thorax)  et  10  2S9  pour  opérations  bass®®’ 
(abdomen,  périnée,  membres  inférieurs).  Personnellement  M.  Jonnesco  a 
que  2  420  opérations,  dont  .30?>  hautes,  et,  depuis  cinq  ans,  il  n’a  jamais 
recours,  pour  ses  opérations  ii  l’hôpital  ou  dans  sa  pratique  privée,  au  chl®®® 
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forme  ou  à  l’éther,  ayant  pu  faire  toutes  ses  interventions  à  l’aide  de  son  pro¬ 
cédé  d  anesthésie  et  cela  sans  un  seul  cas  de  mort,  ni  aucune  complication 
immédiate  ou  tardive. 

Il  a  constamment  cherché  à  rendre  la  méthode  aussi  innocente  que  possible, 
tout  en  lui  gardant  son  elTicacité,  Aussi  est-il  arrivé  à  obtenir  des  anesthésies 
profondes,  durables  et  étendues  à  tout  le  champ  opératoire,  avec  des  doses 
'Minimes  d’anesthésique,  par  la  multiplication  des  ponctions  du  rachis  qui 
®ont  faites  aussi  prés  que  possible  des  racines  nerveuses  que  l’on  veut  anesthé¬ 
sier,  M.  Jonnesco  emploie  actuellement  quatre  ponctions,  seules  ou  associées, 
suivant  le  siège  de  l’opération  :  ponction  médio-cervicale  (entre  tes  111'’  et  IV”  ver¬ 
tèbres  cervicales)  pour  les  opérations  sur  la  tête;  ponction  dorsale  supérieure 
(entre  les  h»  et  11'  vertèbres  dorsales)  pour  les  opérations  sur  le  cou:  ponction 
orso- lombaire  (entre  la  .\11*  vertèbre  dorsale  et  la  1'“  vertèbre  lombaire),  associée 
®  la  précédente  pour  les  opérations  sur  les  membres  supérieurs  et  la  partie  supé- 
iieure  du  thorax,  seule  pour  les  opérations  sur  l’abdomen  et  les  membres  infé¬ 
rieurs;  ponction  lombaire  (entre  les  IV”  et  V'  vertèbres  lombaires),  associée  à  la 
précédente  pour  les  opérations  sur  les  organes  du  pelvis,  seule  pour  les  opéra- 
lons  sur  le  périnée. 

t^es  résultats  ont  été  toujours  excellents;  les  complications  tardives,  si 
redoutées  par  les  adversaires  t  quand  même  »  de  la  méthode,  n’existent  pas  ; 

la  meilleure  preuve  de  sa  simplicité,  de  son  innocuité  et  de  son  efficacité, 
^estque  la  rachistrychno-stovaïnisation  est  devenue  la  méthode  d’anesthésie 
®  choix,  et,  pour  quelques-uns,  exclusive,  dans  presque  tous  les  services  de 
•rurgie  de  Roumanie,  civils  ou  militaires.  Aussi,  l’auteur  croit-il  pouvoir 
rcnclure,  plus  que  Jamais,  que  la  rachistrychno-stovaïnisalion,  qui,  à  l’encontre 
a  chloroforme  et  de  l’éther,  ne  connaît  aucune  contre-indication,  deviendra  la 
cthode  d’anesthésie  de  l’avenir.  E.  F, 

De  la  Rachianesthésie  à  la  Novocaïne,  par  11.  Rouquet  (de  Réja), 
Tunisie  médicale,  an  111,  n“  6,  p.  177,  juin  1913. 
rrréthode  donne  toute  satisfaction.  Elle  sera  très  utile  aux  médecins  du 
®  )  obligés  d’opérer  sans  le  secours  d’un  aide  intelligent.  E.  Feindel. 

^^■^®®sthésie  spinale  en  Gynécologie,  en  Obstétrique  et  en  Chi- 
(jp  abdominale,  par  W.  Wayne  Rahcock  (de  l’hiladelphie).  The  Journal 
1  'be  American  medical  Association,  vol.  LXI,  n°  13,  p.  1338,  H  octobre  1913. 
^®n  obstétrique,  la  rachianesthésie  facilite  la  délivrance,  rend  l’hémorragie 
pjoi  ®  ^-l^ondante  et  supprime  la  fatigue  du  cœur  et  des  poumons;  d’où  son  em- 
Kranrf  cardiaques  et  les  tuberculeuses.  La  rachianesthésie  est  d’une  très 

c  utilité  dans  la  délivrance  opératoire  des  éclamptiques.  'I'homa. 

p|i^^^^®®thésie  locale  et  spinale  en  Gynécologie  et  en  Obstétrique, 

4-  (*i-OHiiE  (Jkllhorn  (de  Saint-Louis).  The  Journal  of  the  American  medical 
^  >‘OciaHon,  vol.  LXl,  n“  13,  p.  1333, 11  octobre  1913. 

'^'^chianesthésie  est  la  méthode  de  choix  dans  certains  cas  bien  déterminés. 

Thoma. 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE 

DE  PARIS 

Présidence  de  M.  Charles  VALLON. 

Séance  du  15  janvier  1914. 


ricsumh:  (1). 

I.  Examen  du  Fond  Mental  dans  les  Démences,  par  Hilbert  Ballet 

et  Genil-I’ehrin. 

II.  Pseudo-Surdité  Verbale  pure  chez  un  Halluciné  de  l’Ouïe,  P»'' 

André  Ceillier  et  Théophile  Alajouanine. 

Les  auteurs,  qui  ont  étudié  les  rapports  de  l’aphasie  sensorielle  avec  l’aliéna¬ 
tion  mentale,  ont  montré  que  ceux-ci  pouvaient  être  de  trois  sortes  :  1"  un  apha¬ 
sique  sensoriel  est  pris  pour  un  aliéné  ;  2»  un  aliéné  est  pris  pour  un  aphasiqu® 
sensoriel  ;  3»  l’aliénation  mentale  et  l’aphasie  sensorielle  organique  coexistent. 
Or  les  auteurs  viennent  d’observer  un  cas  qui  ne  peut  être  rangé  dans  aucune 
de  ces  trois  catégories. 

II  s’agit  ici  d’un  sujet  chez  qui  on  relève  l’existence  d’hallucinations  del’ouïe 
et  de  la  sensibilité  générale  avec  idées  de  persécution  et  de  possession,  et  qui» 
de  plus,  présente  un  syndrome  de  surdité  verbale  pure  assez  particulier. 

Les  auteurs  donnent  l’observation  détaillée  de  leur  malade  et  discutent  1®® 
causes  possibles  du  syndrome  surdité  verbale  pure.  De  toutes  celles  qu’ils  e*®' 
minent  (causes  auriculaires,  cérébrales,  psychiques),  aucune  ne  paraît  être® 
elle  seule  suffisante  pour  expliquer  ce  cas  de  pseudo-surdité  verbale  pu®®' 
Cependant,  si  aucune  n’est  suffisante,  presque  toutes  agissent  dans  le  inêiU® 
sens  et  constituent  un  obstacle  à  l’audition  verbale. 

Les  troubles  auriculaires  Jouent  certainement  un  rôle  à  cet  égard,  d’aboi 
par  la  diminution  de  l’acuité  auditive,  ensuite  par  l’existence  de  bruits  subj®®' 
tifs  (bourdonnements,  silllements). 

Les  lialluci nations  agissent  de  la  même  manière  que  les  bruits  subjectif®»  ® 
aussi  en  attirant  l’attention  du  malade  sur  elles-mêmes. 

L’attention  du  malade  est  souvent  détournée,  non  seulement  par  les  hall®®' 
liai  ions,  mais  encore  par  ses  méditations  sur  ses  idées  délirantes. 

Il  faut  ajouter  à  ces  cau.ses  principales  (troubles  auriculaires,  hallucination*) 
défaut  d’altentionj,  comme  élément  accessoire  possible,  des  modification®®* 
dilatoires  de  l’encéphale.  Cette  complexité  dans  les  causes  explique  l’évolol'® 
très  capricieuse  de  ce  cas  de  pseudo-surdité  verbale  pure,  les  différents  éléno®** 
pathogéniques  pouvant  se  combiner  diversement. 


(1)  Voy.  Encéphale,  février  1014. 
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G.  Bai.let.  —  Les  troubles  que  présente  ce  malade  dépendent  en  grande  partie  de 
son  état  do  surdité  et  alors  il  devient  très  diflicile  d’analyser  ce  qui  revient  à  la  surdité 
verbale  et  même  d’établir  s’il  y  a  vraiment  de  la  surdité  verbale. 

M.  VuRP.ts.  —  L’objection  de  M.  G.  Ballet,  je  l’ai  faite  à  MM.  Ceillier  et  Alajouanine, 
et  c’est  à  cause  d’elle  que  je  leur  ai  conseillé  d’être  réserrés  sur  l’interprétation  et  d’in¬ 
tituler  leur  communication  pseudo-surdité  verbale  et  non  surdité  verbale, 

ni.  Troubles  Mentaux  chez  une  Femme  au  cinquième  mois  de  la 
Grossesse,  par  André  Boutet. 

Cette  jeune  femme,  âgée  de  25  ans,  est  actuellement  enceinte  de  six  mois  ; 
®lle  est  internée  depuis  un  mois  environ. 

n  une  part,  elle  se  présente  avec  les  caractères  d’une  mélancolique  probable- 
nicnt  intermittente  ;  d’autre  part,  il  est  très  vraisemblable  qu’elle  a,  au  moins 
^  un  certain  moment,  présenté  des  symptômes  confusionnels  ;  or,  si  l’on  peut 
l’upprocher  dans  un  rapport  de  cause  à  effet  la  puerpéralité  de  la  confusion 
mentale,  il  est  bien  vraisemblable  que,  dans  les  cas  de  psychose  intermittente, 
a  puerpéralité  ne  joue  qu’un  rôle  restreint  de  cause  occasionnelle.  Il  semblerait 
onc  y  avoir  là  une  dualité  ;  celle-ci,  cependant,  serait  plus  apparente  que 
J’eelle,  car  il  existe  des  faits  dans  lesquels  les  accès  de  psychose  intermittente, 
lorsqu’ils  surviennent  à  l’occasion  de  la  puerpéralité,  débutent,  et  le  cas  est 
fréquent,  par  des  symptômes  confusionnels. 
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INFORMATIONS 

Congrès  international  de  Neurologie,  de  Psychiatrie 
et  de  Psychologie. 

ÜKUNE,  7-12  SEPTEMBRE  1914 


La  Société  suisse  Je  Neurologie,  en  collaboration  avec  la  Société  des  Pbychia- 
tres  Suisses,  organise  un  Congrès  de  Neurologie,  de  Psychiatrie  et  de  Psychologie. 

Ce  Cotigrés  aura  lieu  à  Berne  du  7  au  12  septembre  1914,  sous  la  présidence 
d'honneur  de  M.  le  Président  île  la  Confédération  suisse. 

COMITÉ  d’oHGANISATION 

.MM,  1'.  Dubois  (de  Berne),  président;  P.-L.  I.adame  (do  (icnéve),  vice-prési¬ 
dent'.  C.  VON  Mo.naeow  (de  /uricli),  vice-président  ;  Robert  Bini;  (de  Bâle),  sup¬ 
pléant;  Ch.  Bach  (do  Bàle),  Ed.  Ci.apaiiéue  (de  Genève);  F. -B.  Riki.in  (de 
Zurich);  Rob.  Wai.keii  (de  Berne);  L.  Schnvukii  (de  Berne),  secrétaire  général; 
Otto  Vehaoütii  (de  Zurich),  secrétaire  général;  B.  Ma.nzoni  (de  Mendrisio),  secré¬ 
taire  général. 

Le  Congrès  comprend  un  comité  national  suisse  et  des  comités  internationaux 
pour  les  dillérents  pajs. 

règlement  du  congrès 

I.  Le  Congrès  siégera  du  7  au  12  septembre  1914  à  Berne.  Los  séances  des 
dillerenles  sections  auront  lieu  dans  le  bâtiment  de  l’IJiiiversité.  Pendant  la 
durée  du  Congrès,  le  secrétariat  occupera  une  des  salles  de  rUniversité. 

Jusqu’à  l’ouverture  du  Congrès,  le  secrétariat  demeurera  31,  rue  .Monbijou, 
à  Berne. 

II.  Les  gouvernements  étrangers  seront  informés  de  la  réunion  du  Congrès 
et  seront  invités  à  s’y  faire  représenter. 

III.  Tous  les  médecins  et  savants  i[ul  s’intéressent  aux  questions  de  Neuro¬ 
logie,  de  Psychiatrie  et  Je  Psychologie  pourront  se  faire  inscrire  comme  mem¬ 
bres  du  Congrès. 

IV.  Le  Congrès  est  divisé  en  trois  sections  : 

1.  Section  de  Neurologie. 

2.  Section  de  l’sychiatrie. 

3.  Section  de  Psychologie. 

En  envoyant  leur  adhésion  nu  secrétariat,  MM.  les  congressistes  sont  priés 
d’indiquer  la  section  à  laquelle  ils  désirent  appartenir. 

V.  La  cotisation  est  fixée  à  25  francs  pour  les  membres  ordinaires  et  » 
12  fr.  50  pour  les  membres  associés  (femmes  et  enfants  de  congressistes). 

VI.  Les  souscripteurs  recevront  après  le  versement  de  leur  cotisation  au  secré¬ 
tariat  une  carte  d’identité  (|ui  leur  conférera  le  droit  ; 

o)  de  participer  à  tous  les  travaux  du  Congrès; 

h)  d’assister  aux  fêtes  olfertes  aux  congressistes  en  dehors  de  celles  qui  pour¬ 
ront  être  l'objet  d’une  cotisation  spéciale  (excursions)  ; 

c)  de  recevoir  un  exemplaire  du  comptc'rendu  des  travaux  du  Congrès  ; 

d)  de  bénéficier  de  tous  les  avantages  offerts  aux  congressistes  (exposition 
nationale,  etc  ). 

VII.  Les  langues  officielles  pour  les  travaux  du  Congrès  sont  :  le  français,  1’»^' 
lemand,  l’anglais,  l’italien. 

VIII.  Les  travaux  des  sections  ne  seront  pas  dirigés  par  des  présidents  d’boR' 
ncur,  mais  par  leur  bureau  ordinaire,  désigné  par  l’organisation  du  Congrès. 


IX.  A  côté  des  séances  des  sections,  trois  à  quatre  séances  générales  seront 
tenues  sous  la  présidence  du  president  du  Congrès. 

X.  Le  président  de  la  section  fixera  l’ordi'e  des  travaux  qui  sera  chaque  jour 
porté  à  la  connaissance  des  tnernhres  du  Congrès  par  le  .tournai  du  Congrès. 

XI.  Dans  les  séances  des  sections,  les  questions  faisant  l'objet  de  rapports 
seront  tout  d’abord  traitées,  puis  les  communications  individuelles  compléte¬ 
ront  l’ordre  du  jour. 

XII.  La  durée  maximum  du  rapport  oral  est  fixée  à  -30  minutes.  Le  rapport 
6rrit  peut  être  plus  étendu  et  correspondre  à  une  conférence  d’environ  une 
heure. 

Les  manuscrits  (si  possible  dactylographiés)  doivent  être  remis  à  l’un  des 
secrétaires  généraux  du  Congrès,  M.  le  docteur  L.  Schnvder,  à  lîerno,  avant  le 
•^juillet  1914. 

Les  auteurs  devront  envoyer  en  même  temps  une  analyse  exacte  de  leur  rap¬ 
port,  de  l’étendue  d’une  page  grand  in-8“  (maximum  40  lignes).  Ces  analyses, 
traduites  dans  les  quatre  langues  du  Congrès,  paraîtront  chaque  matin  dans  le 
Journal  du  Congrès. 

XIII.  La  durée  maximum  d’une  communication  est  fixée  à  15  minutes.  Les 
auteurs  sont  également  priés  d’envoyer,  avant  le  15  juillet  1914,  au  secrétariat 
général  à  llernc,  le  manuscrit  de  leur  communication  aussi  concis  que  possible. 

XIV.  Les  membres  qui  prennent  part  à  une  discussion  ont  droit  à  b  à  10 
ooinutes  et  no  peuvent  parler  qu’une  fois  sur  le  même  sujet. 

Un  signal  optique  placé  sur  la  tribune  avertira  l’orateur  qu’il  ne  dispose  plus 
'lue  de  5  minutes.  La  répétition  du  même  signal  l’avertira  qu’il  doit  terminer 
aon  discours. 

XV.  L’orateur  qui  a  pris  part  à  une  discussion  est  prié  de  remettre  dans  les 

heures  au  secrétaire  de  la  section  le  résumé  de  son  discours,  faute  de  quoi 

UUe  simple  mention  en  sera  faite  au  procès-verbal. 

XVI.  Quand  l’ordre  du  jour  d’une  séance  n’aura  pas  été  épuisé,  la  suite  en 
*era  remise  au  lendemain,  à  moins  que  le  bureau  de  la  section  n’en  décide 

autrement. 

XVII.  Les  questions  relatives  à  la  succession  des  Congrès  internationaux  de 

curologie,  de  Psychiatrie  et  de  Psychologie,  à  la  fondation  d’une  Société  inter- 

hationale  de  Neurologie,  etc.,  seront  traitées  au  cours  de  la  session  par  les 
j’^Pi'ésentants  des  diverses  sociétés  désignés  à  cet  effet.  Le  résultat  de  ces  déli- 

^fations  sera  cotnmuniqué  aux  membres  du  Congrès  à  la  séance  de  clôture. 
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USTK  DES  SUJETS  DE  IIAI'PDIITS  ET  DES  HAPPOUTEUHS 

I.  Section  de  Neurologie. 

J  -  La  régénération  dans  le  système  nerveux.  Professeur  Alziiei.mek,  de  lires- 


professeur  Kamon  y  Cajal,  de  Madrid. 


2,  Les  voies  réllexes  dans  la  moelle  et  le  bulbe.  Professeur  Sherrington,  de 
''(erpool  ;  professeur  Pierre  Marie  et  docteur  Foix,  de  Paris, 
d.  Développement  et  croissance  du  cerveau.  Professeur  Donaldson,  de  Phila- 
j,,  Phie  ;  docteur  Kdinger,  de  Francfort-sur-le-Mein  ;  professeur  .Iounston,  de 

'"‘nneapolis. 

Tabes  et  paralysie  générale  depuis  la  découverte  du  spirochète.  Profes- 
Lhrlich,  de  Francfort-sur-le-Mein  ;  professeur  Nageotte,  de  Paris. 

1^  “z  Ues  sels  d’Klirlich  dans  le  traitement  des  troubles  nerveux  et  mentaux  de 
®Xphilis.  Professeur  Croco,  de  Druxelles. 

•  Aphasie  et  agnosie.  Professeur  Mixgazzini,  de  Home  ;  docteur  v.  .Staukfen- 
de  Munich, 

tera  *^*'8‘^'''’’aUon  et  trajet  des  voies  acoustiques  Professeur  Wixki.er,  d’Ams- 
;  docteur  Fuse,  de  Tokio. 


REVUE  NEUROLOGIQUE 


7.  Pathologie  Je  l’appareil  vestibulaire.  Docteur  Hahany,  de  Vienne  ;  deuxième 
rapporteur  non  encore  désigné. 

8.  Sécrétions  internes  et  système  nerveux.  Professeur  Hiiîdl,  de  Vienne;  doc¬ 
teur  Laignkl-Lavastine,  de  Paris. 

9.  Les  radiculites.  Professeur  Dejeiunk,  de  Paris. 

10.  Multiplicité  des  formes  de  la  sclérose  en  plaques.  Professeur  Oppu.niieim, 
de  Berlin. 

11.  Le  problème  de  la  membrane  en  Neurologie.  Professeur  Zanogeh,  de 
Zurich. 

II.  Section  de  Psychiatrie. 

1.  La  périodicité  en  psychopathologic.  Happorteurs  non  encore  désignés. 

2.  La  classification  en  psychopatbologie.  Professeur  Gaupp,  de  Tubingue  ; 
docteur  Deny,  de  Paris  ;  le  professeur  Gilbert  Ballet,  de  Paris,  ouvrira  la  dis¬ 
cussion. 

3.  a)  Ltat  actuel  de  la  question  de  la  démence  précoce.  Professeur  Dupré,  de 
Paris;  docteur  Stra.nsky,  de  Vienne. 

6)  Démence  et  pseudo-démence.  Professeur  Tambühini,  de  Rome. 

4.  Patbogénie  et  traitement  des  phobies.  Professeur  Begiitbriîw,  de  Saint- 
Pétersbourg;  docteur  Isserlin,  de  Munich. 

5.  a)  Le  rôle  de  l’émotion  dans  la  genèse  des  psycbo[iatbies.  Professeur  Jean 
Lépink,  de  Lyon. 

b)  Les  phénomènes  somatiques  dans  les  états  psychiques.  Professeur  Hart¬ 
mann,  de  Graz. 

f)  Pathogénie  et  terminaison  des  psychoses  d’effroi.  Professeur  d’Ahundo,  de 
Catane  ;  deuxième  rapporteur  non  encore  désigné. 

7.  Troubles  mentaux  séniles.  Professeur  Bedlich,  de  Vienne  ;  docteur  AN- 
üLADE,  de  Bordeaux. 

8.  Le  rôle  des  ferments  de  défense  en  pathologie.  Professeur  ArderhaldeNj 
de  Halle  ;  professeur  Binswanger,  d’Iéna;  docteur  Lampe,  de  Munich. 

III.  Section  de  Psychologie. 

d .  L’hérédité  p.sychologique.  Professeur  F.-W.  Mott,  de  Londres;  docteur 
P.  Ladamk,  de  Genève. 

2.  L’éducation  des  jeunes  délinquants.  Professeur  Ferrari,  d’Imola. 

3.  La  psychologie  dans  l’école.  Rapporteur  non  encore  désigné. 

4.  Les  bases  biologiques  de  la  psychologie.  Professeur  Flournoy,  de  Genève; 
deuxième  rapporteur  non  encore  désigné. 

.0.  Les  tests  de  l’intelligence.  Professeur  Ziehen,  de  Wiesbaden  ;  docteur 
Simon,  de  Saint-Yon,  près  Rouen  ;  Mlle  Descueudres,  de  Genève. 

6.  Inconscient,  conscience  et  attention.  Professeur  Mohton  Prince,  de  Boston! 
docteur  Rignano,  de  Milan. 

7.  La  psychologie  du  rêve.  Professeur  Santé  de  Sanctis,  de  Rome;  docteur 
Jung,  de  Zurich. 

Le  Gomité  d’organisation,  désirant  éviter  l’encombrement  du  programni® 
sr.ienlifiiiue  du  Congrès,  ne  pourra  admettre  (|u’un  nombre  limité  de  communi¬ 
cations  individuelles.  Les  membres  qui  ont  l’intention  de  présenter  un  travai 
au  Congrès  sont,  par  conséquent,  priés  d’en  envoyer  le  titre  avant  le  1” 
let  au  secrétariat  général.  , 

S’adresser  à  .M.  le  ihcleur  L.  Sclinyder,  31,  rue  Monbijou,  à  Berne. 


~~Le  (fer,ml:  P.  BOUCHEZ. 


PARIS.  —  TYP.  PLON-.NOUHRIT  ET  c'",  8,  RUE  GAIfANCIKRE.  —  20220. 
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BASEDOWISME  OU  NÉVROSE  VASO-MOTRICE 

(troubles  vaso-moteurs  avec  CœUR  INSTABLE  ET  FACILEMENT  EXCITABLE, 
DYSPEPSIE  NERVEUSE,  TREMBLEMENT,  TROUBLES  PSYCHIQUES) 


L.  Alquier. 


_  pans  la  séance  du  30  juin  dernier  {V.  lievue  neurologique,  1913,  l.  1,  p.  793), 
J  ®i  résumé  31  observations  allant  de  la  maladie  de  Basedow  aux  simples  crises 
vaso-motrices  (chaleur,  rougeur  et  sueur)  insistant  sur  les  troubles  cnrdio- 
Tasculaires  qui  en  sont  le  fonds  commun  et  sur  lesquels  l’hémato-éthyroïdine 
®  llallion  exerce  une  action  particulièrement  remarquable.  Voici  quelques 
J'ouveaux  faits  de  même  ordre  montrant  les  particularités  des  troubles  dyspep- 
jjlues  et  mentaux  que  présentent  à  peu  près  tous  ces  malades.  Je  voudrais,  de 
®Rsemble  de  ces  observations,  dégager  les  caractères  essentiels  du  syndrome 
®  discuter  sa  signification  nosologique. 


(g^j^^^^VATioN  I.  —  Homme,  35  ans,  a  toujours  été  émotif,  impressionnable.  pljobic|ue 
prêt**  jalousie),  sujet  à  des  colères  furieuses,  trembleur,  devient  phobique,  inter- 
cicu**^'''”  sensations  morbides,  atteint  de  troubles  digestifs  très  variables  et  capri- 

Prén*'  ^  *’‘°dice  de  tentatives  d'empoisonnement,  d’où  phobie  envers  ceux  qui 
Verne 7"*^  aliments;  il  change  jilusieurs  fois  de  milieu;  la  phobie  se  porto  successi- 
tant  U  plusieurs  personnes.  A  dans  la  tête  des  sensations  pénibles  ;  les  interpré- 
cont’i  '  ,1  '"'agmo  ijue  sa  tête  change  de  forme  et  diminue  de  volume,  se  regarde 
s'ag  "“®’‘cment  dans  les  glaces  et  refuse  de  sortir  par  honte  de  sa  tête.  Ces  phobies 
gfjjg^^h^guent  d’accès  de  fureur  ayant  néi  essité  l'internement  pendant  5  mois.  Amai- 
Persisl*’*"*"  l*®'>ibloment,  thyroïde  perceptible  mou.  Dermographisme  intense 

violaei  luelquos  boulfêes  de  clialeur,  surtout  après  le»  repas.  Mains  moites  et 

Tetisi®®®’  instable,  varie  plusieurs  fois  en  une  minute  :  89,  couché;  100,  debout. 

de  la  dyspepsie  :  fortifiant  et  2  cuillerées  à  café  d’hématofun  seul 
•l’ O  semaines  après  :  engraisse.  Moins  émotif.  Moins  irascible.  Pouls,  72-80.  Troubles 
moteurs  très  diminués.  Los  phobies  et  les  troubles  digestifs  diminuent  plus  lente- 


•Ront; 


Péhda  ®’'8mentation  du  thyroïde  et  le  trcmblemon 
veprerî^^  ü  mois),  A  l’occasion  de  dispules  les  trou 


t  disparu  (plusieurs  oxamen.s 
(  disputes  les  troubles  vaso-moteurs  et  les  phobies 
n  nouveau  traitement  par  l’hémato(uu  11  icon)  amène  do  nouveau  la  sédation 


P^r  la  .**■  ~  Bomme  de  50  ans,  très  émotif.  Impressionnable.  Phobique.  Ému 

Piinn  **^*^*'^'*’®  organes  génitaux  et  par  des  éjaculations  trop  rapides,  fait  la  phobie 
^voii  Angoisse  avec  idées  noires  et  hallucinations  se  rapportant  à  la  mort 

®  squelettes).  Faciès  très  coloré.  Mains  violacées.  J'assiste  à  jilusieurs  crises 
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itractô  en  corde.  Kslomac  non  (lercopUlde,  foie  petit,  (l’alimentation  P*'' 
sullisanlc).  En  quelqueB  somaincB,  amélioration  par  l’Iiéinato  et  le  “ 
n.Téatine-soulre. 

VII.  —  P’ille,  16  ans.  Ainénorrliéc  depuis  quatre  mois  sans 


chloro 
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Après  administration  d’ocréinc,  règles  reparaissent.  Ensuite,  on  trouve  piiuls  instable, 
HO.  Vasn-inotricilé  un  ])eu  dilluso.  Faible.  Mauvais  caractère.  Émotivité,  C(dèros,  quel¬ 
ques  boudéi'S  de  cbaleur.  En  flacon  d’bémato  ramène  le  poids  à  84,  avec  diminution  do 
l’émotivité  et  du  nervosisme.  .Augmentation  d’un  kilogramme.  Après  un  court  trailement 
iodé  et  des  règles  retardées,  mais  très  abondantes,  le  pouls  est  à  8(1-100,  inslable,  cha¬ 
que  niouvement  imprévu  déterminant  do  petites  séries  de  battemojits  ra|iides.  'Pon- 
dance  au  di-rmograpliisme  largement  auréolé  do  blanc.  ïremblement  jiar  moments. 
Dyspepsie  capricieuse,  dont  l’amélioration  demande  en\'iron  3  mois. 


Oiisiîiiv.vTioN  VIII.  —  Fille,  1.S  ans,  réglée  à  14  ans  1  ri,  plusieurs  fois  par  mois.  Il  y  a 
quatre  mois,  opérée  d'un  kyste  thyroïdien;  la  peur  d’uiio  récidive  et  des  chagrins'dc 
famille  la  rendimt  nerveuse,  émotive  avec  crises  do  laimes.  Chaleurs  et  sueurs,  crises 
de  trembUmient,  dyspepsie  des  plus  capricieuses,  thyro'ide  non  perceptible,  pouls  ins¬ 
table  autour  de  lüO,  varie  à  l’occasion  de  tons  les  gestes  imprévus,  lin  llacon  d’Iiémato 
oonno  dès  les  premiers  jours  une  grosse  amélioration  de  l'émotivité,  du  sommeil  et  des 
troubles  vaso-moteurs  (réaction  vaso-motrice  absolument  déréglée  avant,  est  redevenue 
oorrnale;  des  ecchymoses,  survenues  aux  points  de  pression  des  vêtements,  s’atténuent) 
Ce  pouls  varie  encore  de  lüü  à  120, 

OnsiiiivATiox  IX.  —  Homme,  33  ans.  Sa  mère  a  eu,  à  53  ans,  les  mêmes  troubles  avec 
trendjlement.  chaleurs,  sueurs,  angoisse  et  tentatives  de  suicide.  Depuis  deux  ans,  lui- 
o*ôme  devient  impressionnable,  émotif,  reste  dans  l’attitude  de  la  peur  figée,  si  on  le 
dispute.  Angoisse  avec  idées  noires  (voit  des  têtes  de  mort),  Dyspe|)sie  de.s  pdiis  capri¬ 
cieuses,  agitation,  besoin  de  solitude.  Crises  de  tremblement,  frissonnement  intermit- 
'■ent,  chaleurs  sans  sueurs,  mains  moites  par  moments.  Thyroïde  n’est  perceptible  que 
par  moments.  On  constate  tantèt  tension,  21  avec  lüO  de  pouls,  tantôt  18  et  8S.  Cœur 
peu  excitable  j)ar  les  mouvements,  ne  varie,  |>as  par  les  changements  d'attitude,  à  jieine 
justablc  à  l’auscultation.  Mais  la  réaction  vaso-motrice  est  variable  d'un  examen  à 
1  autre;  dermographisme  auréolé  do  vaso-contriction.  Pendant  une  cilse  émotive  avec 
gros  frissonnement,  la  tension  monte  à  23  (22  aussitôt  après).  Amélioration  do  tous 
troubles  en  deux  mois;  l’hémato  a  été  l’agent  thérapeutique  le  plus  aclif,  l’éclamédu 
Jualade  qui  en  a  repris  spontanément  lors  d’une  recrudescence;  elle  calme  le  nervosisme, 
émotivité,  l’angoisse,  le  tremblement  et  les  chaleurs.  Un  mois  jjUïs  tard,  grosse  amélio¬ 
ration  du  nervosisme;  plus  calme,  ne  s’inquiète  plus,  bien  que  jiersiste  une  sensation  do 
Gémissement  interne  sans  tremblement  appréciable.  Réaction  vaso-motrice  normale. 
™ais  au  cours  du  même  examon,  la  tension  artérielle  passe  de  ?2  à  19  1  2,  le  poids  de 
10  4  102  ;  la,  peau  change  fréquemment  de  coloration. 

Obseiivation  X.  —  Parlant  dos  sautes  de  pression  dans  ma  précédente  étude,  Je  si'ma- 
une  grande,  névro|mtho  ipii,  au  cours  d’une  crise  émotive,  atteignit  26  éu  l'oUiin, 
^ér  redescendre  à  18,  dix  minutes  ]dus  tard.  C’est  une  noso-pbobhiuo  de  63  ans,  angois- 
e,  aérophage,  que  je  suis  depuis  5  ans.  Pendant  les  péi'iodes  d’émotivité  et  d’angoisse, 
®  a  (luehpies  bouffées  de  chaleur.  Léger  tremblement.  Le  pouls  varie  au  cours  d’un 
fiiiao  examen  do  94  à  120.  Réaction  vaso-motrice  à  peine  troublée. 


Les  malades  atteints  do  basedowisme  fruste  viennent  consulter  pour  un  ou 
P  hsieurs  des  quatre  troubles  suivants  dont  les  observations  précédentes  mon- 
les  modalités  diverses  :  nervosisme,  troubles  vaso-moteurs,  dyspepsie, 
remblement.  L’examen  attentif  permet  d’ordinaire  de  les  retrouver  tous  réunis, 
ais  leur  caractère  essentiel  est  leur  extrême  variabilité.  Chaque  symptôme 
isolément,  leur  groupement,  leur  importance  relative  changeant  non  seule- 
^entduii  malade  a  l’autre,  mais  encore,  pour  le  même  sujet,  d’un  moment 
re  capricieuse.  Non  seulement  le  patient  no  saurait 

fidrc  compte  des  sensations  polymorphes  qu’il  éprouve,  mais  le  médecin  a  la 
jq'**  grande  peine  à  les  analyser  et  les  décrire.  On  voit  se  succéder  rapide- 
ou  même  coexister  les  symptômes  en  apparence  les  plus  opposés, 
trè  ^^*P®P***-  —  Le  qui  lui  donne  un  aspect  absolument  spécial,  c’est  l’cx- 
caractère  désordonné,  véritablement  anarchique  de  ses 
jou  *  ®®^^^*ons.  La  malade  de  l’observation  V  est,  à  cet  égard,  typiipie;  certains 
rs,  elle  a  des  fringales  identiques  à  celles  des  hyperchlorbydriques,  ave^ 
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pjrosis,  pituites,  vomissements  acides,  des  digestions  trop  rapides,  la  douleuren 
broche,  de  l’ulcus;  d’autres  fois,  l’anorexie  remplace  la  faim  dévorante,  parfois 
en  quelques  instants;  les  digestions  sont  lentes,  pénibles,  avec  fermentations. 
Estomac  atone,  clapotant,  bien  au-dessous  des  limites  normales.  La  sialorrhée 
et  l’aérophagie  avec  distension  gazeuse  de  l’estomac  existent  fréquemment, 
très  variables  également.  Pour  l’intestin,  mômes  variations  alternatives  de 
diarrhée  aqueuse  et  de  constipation,  de  spasme  et  d’atonie;  au  palper,  le  gros 
intestin  présente  souvent  des  segments  atones,  pneumatosés,  à  côté  d’autres 
spasmodiques.  Ce  que  nulle  description  ne  saurait  rendre,  c’est  la  rapidité  avec 
laquelle  cba(|ue  malade  passe  d’un  extrême  à  l’autre  de  la  pathologie  gastro¬ 
intestinale,  d’une  façon  tout  à  fait  désordonnée,  anarchique. 

Mômes  constatations  pour  le  foie,  que  l’on  trouve  alternativement  gros,  con¬ 
gestionné,  sensible  au  palper,  avec  vésicule  distendue,  puis,  d’un  jour  à  l’autre, 
rétracté,  diminué  de  volume,  sans  que  l’on  puisse  expliquer  ces  variations  par 
celles  de  l’alimentation,  [lar  exemple.  Un  jour  les  selles  sont  pléiochromiques, 
le  lendemain  elles  pourront  être  décolorées;  l’ictère  léger  apparaît  et  disparaît 
sans  cause  appréciable. 

Bien  entendu,  en  présence  de  pareilles  variations,  il  faut  s’abstenir  de  tout 
médicament  qui  agirait  le  plus  souvent  à  faux  et  augmenterait  les  troubles.  Au 
contraire,  j’ai  bien  souvent  obtenu  en  pareil  cas  des  résultats  tout  à  fait  remar¬ 
quables  en  faisant  prendre,  toutes  les  fois  que  survient  un  malaise,  quelques 
centigrammes  du  mélange  bile-pancréatine-soufre,  dont  j’ai  ailleurs  (Gazelle  de$ 
Hôpitaux,  8  mai  1913  et  21  mars  1914)  étudié  l’action.  Ce  traitement  peut  cal¬ 
mer,  souvent  très  rapidement,  les  troubles  dyspeptiques  les  plus  variés,  proba¬ 
blement  en  exerçant  une  action  régulatrice  sur  les  réllexes  gastro-duodénaux. 

On  n’a  pas  manqué  de  rapporter  bien  souvent  de  pareils  troubles  dyspepti' 
i|uesà  l’hystérie,  que  j’ai  en  vain  recherchée  chez  tous  mes  malades.  Aucun  n’a 
jamais  présenté  de  crises  convulsives,  et  le  psychisme  est  absolument  [)articulicr- 

2”  Troubles  nerveux.  —  L’état  mental  est  celui,  bien  connu,  des  basedowiens. 
L’un  des  principaux  caractères  de  la  maladie,  disait  volontiers  le  professeur 
l’otain,  c’est  le  mauvais  caractère  des  malades.  Ce  nervosisme,  bien  particu¬ 
lier,  se  compose  de  trois  éléments  ;  1"  irritabilité  extrême;  pour  des  causes 
futiles,  impatiences  et  colères  parfois  furieuses;  2"  impressionnabilité  exces¬ 
sive,  le  moindre  petit  choc  moral  ou  bien  la  plus  petite  chose  imprévue  surve¬ 
nant  autour  du  malade,  un  geste,  chute  insignifiante  d’un  objet,  un  bruit,  etc.» 
suffit  pour  déterminer  une  crise  émotive  avec  souvent  crise  cardio-vasculaire  et 
tremblement  ;  3"  le  dernier  élément  est  l’angoisse,  due  en  partie  aux  sensation^ 
polymorphes,  dont  la  multiplicité  et  la  variabilité  déroutent  le  malade,  jamai® 
sûr  de  l’heure  qui  va  suivre  ;  ii  celte  cause  d’angoisse  s’ajoutent  souvent  des 
idées  noires,  se  rapportant  à  la  mort,  avec,  chez  certains,  des  hallucinations 
(squelettes  dans  les  observations  II  et  L\  et  voix  dans  l’observation  III  du  tra¬ 
vail  actuel). 

En  causant  avec  ces  malades,  on  se  rend  vite  compte  qu’ils  n’ont,  en  gén®' 
ral,  ni  aboulie,  ni  faiblesse  de  l’attention  ii  moins  de  neurasthénie  surajoutée’ 
pas  de  trouble  de  l’alTectivité,  ni  du  raisonnement  ou  de  l’association  des  idée®’ 
le  plus  souvent. 

Cependant,  quelques-uns  présentent  des  troubles  mentaux  méritant  de  re  ^ 
nir  l’attention.  Le  besoin  de  solitude  (qui  existait  chez  les  malades  des  observ® 
tions  I,  111,  .\.M  du  précédent  travail  et  l’observalioii  IX  ci-dessus),  peut  s’exp 
quer  par  l’émotivité  exagérée. 
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On  conçoit  que  le  sujet  de  l’observation  11  (voir  ci-dessus),  gêné  par  la  flacci¬ 
dité  des  organes  génitaux  et  les  troubles  de  l’éjaculation,  fasse  la  phobie  de 
l’impuissance  (obligé,  dit-il,  de  satisfaire  une  partenaire  ardente).  Les  idées  de 
suicide  (observation  XIV,  premier  travail)  la  nosophobie  de  l’observation  X(voir 
ci-dessus)  ne  nous  arrêteront  pas.  La  malade  de  l’observation  XIX  de  l’an  der¬ 
nier  est  atteinte  de  psychasthénie  constitutionnelle,  remontant  à.  l’enfance,  avec 
aboulie,  faiblesse  de  l’attention,  obsessions,  phobies;  elle  a  été  soignée  à  la 
Salpêtrière  par  M.  Dejerine  sans  aucun  résultat.  Son  psychisme  n’offre  rien  de 
bien  spécial  qu’une  logorrhée  intarissable  et  des  crises  d’excitation  génitale. 

Mais  dans  cinq  cas,  existaient  de  véritables  vésanies  :  crises  de  fureur  et  per¬ 
sécution  basée  sur  l’interprétation  inexacte  des  troubles  morbides  dans  l’obser¬ 
vation  I  (ci-dessus),  dans  l’observation  XI  de  l’an  dernier,  idées  de  persécution 
basées  sur  l’interprétation  erronée  de  lettres  que  j’ai  lues  et  qui  étaient  au  con¬ 
traire  très  amicales  ;  l’amélioration  produite,  les  idées  de  persécution  s’effacent, 
avec  recrudescence  lors  de  la  petite  poussée  que  note  l’observation,  pour  dispa- 
cattre  enfin  complètement.  Le  sujet  de  l’observation  111  (ci-dessus)  présentait  une 
telle  torpeur  intellectuelle  que  l’idée  d’une  paralysie  générale  nu  début  n’a  pu 
^tre  d’emblée  écartée  ;  la  guérison  est  actuellement  complète  depuis  cinq  mois; 
'es  troubles  basedowiformes  ont  attiré  l’attension  au  bout  de  six  semaines  de 
traitement,  alors  que  la  torpeur  commençait  à  diminuer.  Dans  l’observation  IV 
('t  aujourd’hui),  il  fallut  enfermer  la  malade  à  cause  des  crises  délirantes  avec 
impulsions  motrices  dangereuses:  la  confusion  mentale  fut,  à  un  moment,  telle 
filon  craignit  de  la  voir  devenir  définitive.  Enfin,  la  malade  de  l’observa- 
tion  Vlll  (de  l’an  dernier)  a  été  internée  cinq  ans  pour  débilité  mentale  avec 
tentatives  de  suicide,  d’incendie,  etc.  I.’hémato  a  amélioré  l’état  mental. 


Ses 


de 


parents,  que  j’ai  vus  (sans  examen  médical),  m’ont  paru  ne  pas  présenter 


gros  troubles  nerveux;  dans  les  ijuatrc  autres  faits,  l’hérédité  similaire  existe. 


e^rtaine  dans  trois,  bien  probable  dans  le  quatrié 

3“  Tremblement.  —  C’est  celui  de  la  maladie  de  Basedow,  ou  bien  un  frémis¬ 
sement  de  tout  le  corps,  ou  encore  des  tressautements  musculaires  ;  mouve- 
nients  cloni(nies  irréguliers  de  tout  le  muscle  ou  limités  à  un  seul  faisceau. 

Signalons  enfin,  avant  de  quitter  le  système  nerveux,  la  fréquence  du  phéno- 
j^ène  dit  <  chair  de  poule  »  et  la  grande  variabilité  des  réflexes  d’un  examen  à 
^utre,  leur  inégalité  d’un  muscle  à  l’autre  pour  le  même  sujet. 

Troubles  cardio-vasculaires.  —  Ils  sont  fondamentaux,  puisque  c’est  sur 
je  P  que  repose  le  diagnostic.  Ils  consistent  essentiellement,  comme 

dio  ''''"fi'm  dans  ma  précédente  étude,  en  instabilité  et  hyperexcitabilité  car- 
■vasculaire.  La  tachycardie  est  habituelle,  mais  elle  peut  être  minime  au 
P°s;  elle  augmente  notablement  au  moindre  mouvement,  au  moindre  effort 
dans  la  maladie  do  Basedow),  lors  d’une  émotion  minime.  De  plus,  le 
!  instable,  scs  battements  varient  de  fréquence  à  propos  des  mouvements 
Piratoires  amples,  des  changements  de  position,  etc.,  ou  sans  cause  appa- 
faie^'  seconde  à  l’autre.  Les  réactions  vaso-motrices  sont  troublées,  la 

Pé*  ^,^''”‘8iiifine  est  rapide  ou  lente,  diffuse,  avec  parfois  vaso-constriction 
très  étendue;  le  dermographisme  est  fréquent.  Mêmes  irrégulari- 
vaso'^^'^  tache  blanche  à  la  pression  du  doigt.  11  suffit  de  mentionner  les  crises 
(chaleurs  avec  rougeur  et  sueurs),  les  troubles  vaso-moteurs  spon- 
*  r'*®nrs  surtout  des  extrémités,  acrocyanose,  etc.)  bien  connus  dans  la 
“  de  Basedow  et  variables  à  l’infini,  même  d’un  moment  à  l’autre,  chez  le 


®**jet.  Nous  avons  enfin  indiqué  que  la  pression  artérielle  peut,  elle  aussi, 


isenlcr  des  varmlions  licaiicoiip  plus  laeiles  et  plus  étendues  que  chez  les  sujet 
letniies  des  troubles  qui  nous  occupent. 

lel  est  le  symlrotne  (dinique.  l'ist-il  spécial  aux  sujets  atteints  de  liasedowismi 

I  pienant  ce  terme  dans  sa  plus  large  acception)? 

II  est  commun  dans  la  chlorose  ;  il  siiflit,  pour  s’en  convaincre,  déliré,  dans  h 
ne  III  de  le  Trailé  de  médecine,  l'article  écrit  par  M.  Gilbert  sur  cette  affec 
n.  Mais  cet  auteur  ra|ipello  que  le  basedowisme  existe,  (l’après  M.  Ilayem 
atre-vingt-deux  lois  sur  cent  dans  la  chlorose  et  que  .M.  Capitan  a  voulu  éta 
r  un  lien  de  causalité  entre  les  deux  étals  morbides  Je  suis  actuellement  plu 
urs  chlorotiques  présentant  une  instahilile  cardio-vasculaire  des  plus  nettes 
3c  un  peu  de  tremblement,  ou  un  thyroïde  gorillant  par  tnoments  ;  j’espér 
,'oir  un  Jour  ce  fine  dcvienilra  l’instabilité  âpre-  guérison  de  la  chlorose, 
l’rois  fois,  J’ai  observé  l’instabilité  du  pouls  avec  tachycardie  chez  des  tuber 


ïiisciiVAïio.v  XI.  —  l■’il,s  d’alcooliipje,  lü  ans,  pille,  dégéaCi-o,  plein  de  tics.  Sa  mère 
3  j’ai  soignée  les  deny  derniers  mois  de  son  existciice,  est  morte  d’asyslidie  à  pi’édo 
lance  pnimonnire,  avm’  tension  variant  entre  23  et  27  au  l'otnin,  et  pouls  autour  d 
.  ho  malade,  très  émotif,  a  des  colères  avec  rongeur  puis  tremblement. 

1  re.vamen,  pouls  i  Kiû  'ému),  piiis  3  minutes  après,  121),  puis  Hü.  La  tension  pass' 
is  le  même  temps  de  17  à  13.  Dyspepsie  capricieuse,  anorexie,  vomissements  glairou: 
Tiatin,  clafiolage  sus-omlnlical.  Tnlierculose  cavilaire,  20  jours  plus  tard,  pouls,  12(1 
.tension,  14  1/2.  Ne  maigrit  plus,  moins  nerveux  ;  l.’i  jours  après  :  meilleur  élut  géné 
et  pulmonaire,  13  1,2,  pouls,  l 'fO,  ti’emlilement  net  non  constaté  avant.  Le,  malad 
mis  a  ^ln'■mato-ètll  >  roïdine,  2  cuillorei'S  à  café  par  joui’  (un  seul  (lacon).  Au  bou 
niniiis,  ilso  dit  bien  mieux  comme  nervosisme  et,  état  général  (bien  plus  amélioré  qU 
■  les  Iraiti'iricms  antérieurs):  le  tremblement  persiste,  mais  modilié;  pouls,  132,  noi 
table,  ne  varie  pas  lors  des  cliangcmcnts  de  posilion.  Les  iduilciirs  existant  avan 
xistent  plus,  l'rossion,  l(i.  Mais  la  tuberculose  évolue.  -Mort  uu  mois  jdus  tard. 

liisinivATiox  XII.  —  l'ermne,  3.5  ans.  'l’uborculose  cavitaii'O  fébrile.  Depuis  une  grippÉ 
igrit,  nervo.sisme  augmente,  impressionnable,  excitée,  nosofdiobe,  queiques  cbaleurE 
ds  instable  varie  de  14i  il  KiO  au  cours  de  l’examen.  Tension  20.  Deux  cuillerées  à  caf 
cinato  en  meme  temps  qu'un  forliliant.  Vingt  jours  ajirès,  augmente  de  2  kilo 
mimes,  tension  15,  pouls  130,  chaleurs  dis]iarucs,  émotivité  diminuée.  L’bcmato  a® 
sée  :  doux  mois  après  a  gagné  un  kilogrammo;  pouls  llü,  l’uis  la  tnherculos 
:)luo;  lièvre  à  39-4'),  l'observation  devient  inutilisable. 

liiSEiivAïio.v  XIII  —  Homme,  33  ans.  Ramollissement  des  sommets.  Adènopatl'i 
chèo-broindiiipie  droite,  Dejujis  ipiatre  mois,  noiwenx,  dyspepsie  capricieuse,  cb® 
rs  et  sueurs,  tremblement  inlermiltenl.  Tension,  14  1/2,  puis  11  pendant  que  le  poul 
ise  do  130,  debout,  à  108,  assis,  105,  couché.  L'épingle  pas.séü  sur  le  thorax  détel 
ne  un  dormographisnn-  précis,  instantané,  mais  durant  pou.  Après  anièlioralioi 
icelions  d’Iiémostyl  Roussel,,  tension  do  14  1,2;  pouls,  120,  varie  à  peine  do  doux  pul 
ions  par  les  changements  de  position,  tremblement,  qiiohiuos  houflées  de  chalour. 

La  tnebyeardio  et  les  sueurs  froides  liées  à  la  lièvre  dos  tuberculeux  so“ 
ées  à  distinguer  des  boufl'éos  de  cluileur  et  de  ririst.abilité  si  spéciale  du  poui 
ej’ai  en  v.iiii  recherchée  chez  d’autres  tubereuleux  fébriles.  Il  s’agit  de  ^ 
e  beaucoup  de  médecins  connaissent  sous  le  nom  de  forme  éréthique  de 
lerculose,  rattachée  par  certiiins,  avec  raison.  Je  crois,  au  nervosisme  spéci» 
i  sujets.  On  l’a  également  attribuée  à  l’hyperthyroïdisme.  (liiez  aucun  d' 
18  trois  malades,  la  glande  n’était  perceptible  nu  [lalper.  Sans  vouloir  con 
re  avec  si  peu  de  faits.  Je  ne  puis  m’empèciier  de  souligner,  dans  les  deux  pf® 
ers  cas,  l’elïet  net  de  l’Iiémato  sur  l’instabilité  du  pouls  et  les  troubles  vaso 
iteurs  qui  étaient  des  idus  évidents  dans  les  troid'  faits. 
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Un  amaigrissement  rapide  et  prononcé  peut  s'accompagner  de  troubles  de  la 
sérié  basedowienne,  l’observation  X\'I  de  ma  précédente  étude  en  est  un 
exemple  (diabéti([uc  maigrie  de  38  livres,  tremblement,  cbaleurs,  420  ;  l’amélio¬ 
ration  durable  de  ces  signes  par  l’iiémalo  avec  augmentation  de  poids).  Voici 
un  autre  cas  semblable  : 

Ou.sBnvATioN  XIV.  —  Femme,  i-5  ans,  maisrit  do  6  kilogrammes  en  un  an  :  deux  ana¬ 
lyses  d’nrinc  montrenl  de  gros  troubles  de  rm-opoièse  ;  émotive,  dyspeptique,  trcmble- 
nienl,  thyroïde  augmenté  au  palper,  pouls  varht  entre  t2ü  et  140,  instable  (séries  irrégu¬ 
lières  de  battements  plus  rapides:  l’erilema.vo  du  thorax  donne  une  raie  rouge,  faible, 
bordée  d’une  large  zone  blanche  dilfuso.  Tiuision,  12;  deux  llacon.s  d’hémato  suivis  d’un 
lortifiant.  Après  riiéinato  (pas  pendant),  les  troubles  vaso-moteurs  et  le  tremblenx'nt 
oisi)arais.“ont;  jinuls,  1()0,12U  après  désbabillagi'  un  peu  rapide.  Tension,  17.  Thyroïde 
non  perceptible,  augmente  d’un  kilogramme  en  (|uinzo  jours. 

J  ai  observé  dos  troubles  de  même  ordre  chez  une  ancienne  dyspeptique  très  amaigrie, 
vlœui'  variant  de  92  à  108,  lors  du  même  examen,  tremblement  intermittent,  tendance 
chaleurs. 


b  amaigrissement  me  paraît  dd  au  diabète  dans  le  premier  fait,  aux  troubles 
hépatiques  dans  le  deuxième,  l’iiyperthyroidisme  n’étant  probablement  qu’un 
épisode.  Toutefois,  les  faits  de  ce  genre  sont  d’une  interprétation  délicate  :  dans 
lè  dossier  concernant  l’iiémato-étliy roïdinc  qu’a  bien  voulu  rne  communiquer 
llallion,  j’ai  relevé  plusieurs  cas  de  cachexies  observées  par  divers  médecins. 


des  effets 


tiens 


sont  trop  peu  préci 


s  poi 


ints  de  l’hémalo.  Malheureusement  c 
être  produites  ici. 


observa- 


Les  émotions,  les  chagrins  ne  suflisent  pas  pour  provoquer  le  syndrome, 
•^stne  chez  les  nerveux;  une  grande  émotive,  ayant  perdu  son  mari  et  sa  situa¬ 
tion,  se  tourmentant  beaucoup,  présenta  du  tremblement  émotif,  mais  aucun 
hès  autres  symptémes  ;  en  particulier  cu'ur  à  80,  remarquablement  fixe. 

ttne  dame  atteinte  de  médiastinite  chronique  (tuberculeuse)  prouvée  par  les 
l'ayons  X  fit,  au  moitierit  de  la  ménopause,  une  poussée  subaigué  de  médiasli- 
b)te,  avec  dysphonie,  dyspnée  d’effort,  extrasystolos.  L’irritation  des  nerfs  de 
innervation  végétative  se  traduisit  en  outre  par  des  crises  vaso-motrices;  elle 
jamais  réalisé  les  autres  éléments  du  syndrome,  l’hémato  ne  produisit  chez 


l’ébauche 

de  36  a 


e  légère  diminution  trai 
du  syndrome  dam 


30-motrices. 
e  thyroïdite  aiguë  fébrile  chez 


i  observé 
s  femme 


b  ans;  en  quelques  jours,  le  lobe  droit  de  la  glande  augrnenla  de  volume 
l  uméfaction  arrondie,  bien  limitée,  comme  si  un  abcès  allait  se  produire,  avec 
nnleurs  spontanées,  et  au  palper,  ouièmcj.  Le  cœur  monta  à  84,  avec  tremble- 
*®®nt  assez  gros  et  quelques  bouffées  de  chaleur,  puis  quelques  troubles  dys- 
j  P^ifines.  I,e  traitement  iodé  (à  l’inlcrietir,  cinq  gouttes  de  teinture  d’iode  par 
/'  et  badigeonnages  de  la  tumeur)  amena  en  trois  mois  la  régression  du 
et  de  tous  les  autres  troubles.  ' 

^  apparition  du  syndrome  basedowien  aux  diverses  étapes  de  la  vie  génitale 
®  ^  femme  mérite  une  attention  particulière. 


hèsi*  ^  été  opérée  d'appendicite  avec  adhérences  nombreuses, 

rèffjg**  *  établissent  mal.  Sueurs  froides,  deniiograpliisiue,  thyroïde  grossit  pendant  les 
trau  'l'^®Llucs  crises  do  tachycardie,  dyspepsie.  Disiiarition  raijido  des  accidents  sans 
■'spécial. 

hbrioe  ~  Thyroïde  grossit,  ((uohpies  troubles  vaso-moteurs.  Pleurésie  séro- 

CaMin  4**’  laquelle  amélioration.  Après,  tremblement,  dei  inograpbisme,  tachy- 

pi[,  ^  instable,  dyspepsie. 

f'vité  *■**'*•  —  Obèse.  Thyroïde  grossit,  tremblement  intermittent,  co:ur  88-92.  Emo- 

'dyspepsie. 
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Grossesse.  —  Femme  23  ans.  Début  de  grossesse  :  tremblement  émotif,  crises  convul¬ 
sives  a|)rès  contrariétés,  quelques  crises  vaso-motrices,  dermographisme,  pouls  112, 
thyroïde  l'étrangle  par  moments.  Fausse  couche  de  deux  mois  et  demi.  Trois  mois  plus 
tard,  aucun  trouble.  Trois  autres  mois  après,  contrariétés,  tendance  aux  chaleurs  et 
moiteurs,  treralilcment  léger  intermittent,  tljyroïdc  pas  gros  :  réaction  vaso-motrice  nor¬ 
male,  cœur  varie  do  96-100,  puis  88-112  à  deux  examens;  dyspepsie  capricieuse, aéropha¬ 
gie,  sialorrhée,  crises  de  diarrhée. 

Fcmtne  32  ans.  —  Début  de  grossesse  :  crises  vaso-motrices  courtes,  crises  de  tremble¬ 
ment  intense,  cœur  :  100-150,  au  cours  d’un  mémo  examen.  Vonjissements,  pas  de  thy¬ 
roïde.  A  la  sixième  semaine,  tout  rentre  dans  l’ordre,  avec  80  de  pouls,  le  tremblement 

Itèi/les.  —  Femme  24  ans.  Après  dos  règles  qui  durent  cinq  jours,  thyroïde  grossit  ;  en 
même  temps,  tremblement,  chaleurs  et  sueurs,  pouls  84,  dyspepsie  nerveuse,  lin  un  mois 
tout  rentre  dans  l’ordre. 

Ménopause.  —  L’observation  XXXI  de  l’an  dernier  est  un  exemple  de  basedowisme 
après  la  ménopause  Depuis,  les  accidents  se  sont  pou  à  peu  atténués,  il  reste  mainte¬ 
nant  (plus  de  deux  ans  après  le  premier  examen)  étourdissements,  bourdonnements 
il’orcilles,  vertiges.  Au  contraire,  chez  deux  autres  femmes,  les  troubles  réduits  é  quelques 
chaleurs  et  sueurs  jiersistent  encore  après  2  et  14  ans.  Dans  un  autre  cas  j’ai  assisté  à 
l’èclosion  du  syndrome  fruste. 

Cuslralion.  —  J'ai  suivi  quatre  des  lualadcs  mentionnées  Tan  dernier.  Voici  les 
modifications  survenues  depuis  ces  huit  mois  :  observation  XXIV  présentait  encore 
r.'ceuiinent  tremblement,  crises  vaso-moirices,  cœur  v  arie  au  cours  do  l’examen,  de  90  à 
125  (deux  ans  après  castration),  27  et  28;  les  crises  vaso-motrices  se  reproduisent  aux 
moments  où  surviennent  des  troubles  dys|)cptiques.  Il  ne  s’agit  pas  ici  de  la  dyspepsie 
capricieuse  indi(|uée  plus  haut,  mais  do  dyspepsie  banale  avec  insufllsance  hépato-diges- 
live.  Fouis  instable  chez  la  première  (la  castration  remonte  à  près  de  quatre  ans).  Chez 
la  deuxième,  pouls  remarquablement  fixe  à  100  pendant  les  crises  vaso-motrices 
d’ailleurs  légères  et  rares,  et  entre  elles  (castration  remonte  à  18  mois).  Ohs.  XXX  : 
Trois  ans  après  la  castration  a  encore  des  crises  .vaso-motrices  avec  pouls;  100.  Les 
trois  dernières  malades  n’ont  ni  tremblement  ni  le  nervosisme  spécial,  le  thyroïde  n’a 
jamais  été  appréciable  au  palper. 

Voici  quelques  nouveaux  exemple  :  Femme  26  ans,  castration  incomplète;  il  reste  un 
ovaire,  les  règles  persistent;  deux  ans  et  demi  après,  a  augmenté  de  13  kilos  (obèse), 
thyroïde  gros,  rien  d’autre. 

Femiui’  4b  ans,  i-astrution  complébs  récente;  thyroïde  grossit  nettement,  léger  trem¬ 
blement,  rien  d’autre.  Femme  55  ans,  castration  pour  fibrome  :  la  malade,  cependant 
très  émotive,  n’a  que  quelques  crises  vaso-moIrices,  (jiii  cessent  au  bout  de  18  mois. 

Femme  28  ans,  (juatre  ans  après  castration  complète,  maigrit  de  .5  livres,  devient  ner¬ 
veuse,  émotive  avec  colères,  bizarreries,  tendance  à  prendre  tout  au  noir  ;  cœur  exci¬ 
table  84  en  moyenne  ;  dermographisme  instantané,  persistant;  à  distance  ap[)araissent 
des  marbrures  rouges,  l’eu  de  crises  vaso-motrices,  pas  de  tremblement,  thyroïde  non 
perceptible.  Amélioration  par  l’hémalo.  Femme  56  ans,  méno|iauso  à  45.  Casti  ation  pour 
librome  utérin  Deux  mois  après  est  devenue  neiwouse,  émotive;  crises  vaso-motrices, 
gounornent  frè<|ucnt  des  mains;  fait  devant  moi  une  crise  do  gros  tremblement  presque 
tétanil'oi-me.  Cœur  80,  non  excitable,  thyroïde  non  perceptible. 

En  somme,  le  ha.scdowisme  se  rencontre  fréquemment  dans  la  clilorose,  paf' 
fois  chez  les  tuberculeux  et  les  amaigris;  les  divers  incidents  de  la  vie  génital® 
chez  la  femme  i)euvent  faire  apparaître  le  syndrome  d'une  façon  transitoire  et 
ordinairement  incomplète.  Après  la  castration,  on  atantôl  peu  de  chose, d’autre® 
fois  des  troubles  letiaees;  le  syndrome  basedowien  est  ordinairement  incomplet- 

il  peut  être  encore  réalisé  par  les  alfcctions  gynécologiques.  Scliickele 
hlinik,  4  août  1!H2)  a  signalé  surtout  chez  des  femmes  soignées  pour  endomé¬ 
trite  avec  lictnorragics  profuses  (au  curettage,  la  muqueuse  apparaît  saine;  1®® 
régies  sont  régulières  ou  non),  l'apparition  d’irritabilité  exagérée,  avec  cris®® 
vaso-moirices,  malaise  général,  palpitations,  céphalée,  insomnie.  Ces  trouble® 
prennent  une  allure  progressive  surtout  chez  les  femmes  âgées;  l’examen 
montre  :  face  rouge  alternant  parfois  avec  [lâleur,  regard  imiuict,  peau  moit®) 
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parfois  léger  tremblement  et  dermographisme,  le  plus  souvent  tachj'cardie 
même  au  repos,  HO-120,  sans  cause  appréciable;  tlijroïde  non  perceptible, 
possibilité  de  lymphocytose  et  d’éosinophilie  (que  l’on  rencontre  dans  la  maladie 
de  Basedo-w).  11  s’agit  ordinairement  de  femmes  ayant  dépassé  la  quarantaine  ; 
l’auteur  conclut  que  les  troubles  en  question  dépendent  de  l’inactivité  ovarienne 
avec  consécutivement  augmentation  de  la  pression  artérielle  et  hyperactivité 
des  glandes  antagonistes  de  l’ovaire  (thyroïde).  L’opothérapie  ovarienne  agit 
favorablement  en  abaissant  la  tension  et  régularisant  ia  menstruation.  Il  est  à 
remarquer  que  celle-ci  est  le  plus  souvent  troublée  chez  les  basedowiennes, 
mais  elle  peut  l’être  en  plus  ou  en  moins. 

Quelle  place  nosologique  et  quelle  signification  convient-il  donc  d’assigner  au 
syndrome  basedowiforme  dont  nous  venons  d’étudier  les  variétés  cliniques? 

M.  Slern  a  voulu  séparer  du  basedowisme  ce  qu’il  propose  d’appeler  le  base- 
dowo'ide,  disant  que  les  malades  qui  en  sont  atteints  présentent  les  troubles 
rardio- vasculaires  et  nerveux  d’une  façon  chronique,  mais  ne  vont  jamais  jus¬ 
qu’au  Basedow  vrai.  Cette  conception  a  reçu  bien  plus  de  critiques  que  d’appro- 
nations  ;  dans  son  récent  livre  sur  les  sécrétions  internes  (1913),  M.  Falta  estime 
fiue  le  service  rendu  par  .M.  Stern  est  d’avoir  montré  que  certains  sujets  présen- 
f^nt  ces  troubles  d’une  manière  chronique,  incurable;  il  s’agit  d’une  ciisposition 
'anstitulionnclle  spéciale  ;  mais,  loin  d’être  opposée  au  Basedow  vrai,  elle  y 
prédispose  tout  au  contraire.  Il  s’agit  d’une  névrose  vaso-motrice  au  sens  de 
harcot  qui  la  mettait  à  la  base  de  la  maladie  de  Basedow,  lorsque  l’attention 
q  était  pas  comme  aujourd’hui  attirée  sur  le  thyroïde.  Cette  conception  me  paraît 
tre  la  vraie;  mes  observations  vont  du  Basedow  vrai  à  la  simple  névrose  vaso¬ 
motrice  sans  qu’on  puisse  trouver,  entre  les  deux,  autre  chose  que  des  transitions 
asensibles  ;  de  par  la  clinique,  aucune  séparation  n’est  possible,  bien  au  con- 
*aire,  il  s’agit  d’aspects  divers  formant  comme  les  chaînons  d’une  chaîne  de 
■■oubles  morbides  dont  le  principal  caractère  est  l’extrême  variabilité  des 
quatre  symptômes  fondamentaux  :  nervosisme  spècial,  tremblement,  dyspepsie 
uaordonnée,  instabilité  et  excitabilité  cardio-vasculaire.  Il  serait,  à  l’heure 
actuelle,  impossible  de  décider,  ne  varietur,  si  les  troubles  des  fonctions  tby- 
oldiennes  sont  ou  bien  la  cause  réelle  ou  bien  seulement  un  épisode  de  la 
“évrosc  vaso-motrice. 

ffeste  la  question,  actuellement  à  l’ordre  du  jour,  de  l’interprétation  des  trou¬ 
as  nerveux.  MM.  Eppinger  et  Hess  paraissent  avoir  renoncé  eux-mêmes  à 
Pposer  le  vagotonus  et  le  sympathicotonus  ;  l’opinion  qui  tend  à  prévaloir  est 
6  de  M.  Falta,  disant  qu’il  s’agit  d’une  hyperexcitabilité  de  tout  l’ensemble 
des"*-'^*  de  la  vie  végétative.  La  clinique  ainsi  que  l’expérimentation  à  l’aide 
ç  *  éjections  d’adrénaline,  d’atropine  et  de  pilocarpiiie  semble  bien  confirmer 
a  manière  de  voir,  avec  cependant,  je  crois,  la  restriction  suivante.  S’il  est 
l’i^  fus  manifestations  prédominantes  indiquent  l’by porexcitabilité  de 
^  nervation  végétative,  certains  troubles  paraissent  indiquer  la  possibilité  de 
j.^j^^\®®mtions  dépressives;  telles  me  paraissent  certaines  modifications  des 
du  f  ''®'®o-motrices,  les  crises  brusques  d’atonie  digestive  avec  rétraction 
dlal°à^  crises  de  dépression  physique  et  morale  que  présentent  certains 
djsf  **  paraît  donc  plus  exact  de  dire  :  névrose  par  dérèglement  ou 
onction  de  l’innervation  végétative. 
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II 

KTIJDES  SUII  LES  RÉFLEXES 


Noïca  (do  Ruoai'e.st). 

I.  —  Le  UAl>l‘OI\l'  ENTIIE  1,’lNïE.NSlTÉ  DES  liÉEl.EXI'.S  TENDINEUX 
ET  I.A  EIUCUEATION  AllTÉKlEld.E 

Quand  on  anémie  le  iricmln-o  inféficui-  d’ntio  personne  saine  par  l’application 
de  la  bande  d’iismarcli,  on  observe  pendanl  tonte  la  durée  de  l’anémie  que  les 
réllexes  tendineux,  c’est-ii-diro  le  réflexe  du  tendon  d'Achille  et  puis  celui  du 
tendon  rotniien,  disparaissent  complètement,  dette  constatation  n’a  rien  qui 
puisse  nous  surprendre,  car  on  sait,  depuis  la  célèbre  expérience  de  Stenon, 
qu’en  pratiquant  la  ligature  de  l’aorte  abdominale  chez  un  lapin,  on  fait  dispa* 
ruitre  toutes  les  fonctions  de  la  moelle  dans  le  train  postérieur  de  l’animal. 

Reprenant  l’expérience,  on  voit  égaleitient  (pi’aprés  avoir  enlevé  la  ligature 
du  membre  anémié,  le  sang  artériel  rcllnc  avec  une  telle  abondance  et  une  tell® 
rapidité,  que  cita  a  pour  conséquence  la  rougeur  de  la  [)cau  du  membre  en 
observai  ion.  I‘(mdanl  ce  temps,  les  réllexcs  tendineux  réapparaissent  dans 
l’ordre  inverse  do  leur  disparition,  c’est-à-dire  (|uc  le  premier  (jui  réu|)parait 
c’est  le  réllcxe  rolulien  et  ensuite  le  réflexe  du  tendon  d’Achille,  après  un  court 
intervalle,  l’ar  conséquent,  lorsqu’on  produit  l’anémie  d’un  membre  par  l’apph' 
cation  de  la  bande  d’Ksmarch,  ou  que  l’on  provoque  lu  retour  du  sang  en  enlC" 
vaut  la  ligature,  on  observe  que  la  disparition  ou  l’apparition  des  réllexcs  ten¬ 
dineux  suivent  le  sens  de  la  circulation  artérielle. 

.Nous  observons  encore  qu’a[iré.s  avoir  enlevé  la  ligature  et  aussi  longtemps 
que  l’état  d'hy[)erémie  persisti;,  et  ceci  se  voit  d’après  l’état  de  rougeur  de  la 
peau,  les  véjhxes  Icnilineiix  .s«  produisent  non  seulement  facilement,  mais  encore 
sont  plus  forts  fine  ceux  du  coté  opposé.  Ils  ne  reprennent  rititensite  égale  avei^ 
celle  des  rédexes  du  cAlé  0[)posé  i|uc  lorsque  la  peau  est  revenue  à  la  couleu** 
normale. 

Ceci  constitue  un  fait  biologique  qui  nous  parait  intéressant  et  (jui  peut  nouS 
fournir  des  donriées  propres  à  l’explicaliou  de  beaucoup  de  [ihénoméncs,  pai’i®' 
les(|uels  nous  citerons  quelques  exemples. 

Qn  savait,  depuis  Jendrassili,  que  pour  mieux  faire  ap|)araitrc  le  réfle*®, 
rotulicn  chez  les  individus  où  c(î  réllcxe  était  faible,  on  leur  demandait  de  fa'*’® 
un  ell'ort  en  tirant  sur  leurs  deux  mains. 

Un  procédé  analogue,  que  nous  employons  pour  la  production  plus  inten®® 
des  réllexcs  temlineux  d’un  membre  su[)érieur,  consiste  à  dire  à  la  persouD® 
qu’on  examine  de  serrer,  le  [)lus  fortenfent  possible,  un  djnamomètre  avec 
main  de  l’antre  membre.  , 

L’cx[)lication  de  ce  phénomène  nous  parait  au  jourd’hui  très  facile  :  pend» 
que  l’homme  fait  un  ell'ort,  le  emur  se  met  à  battre  plus  vite,  et  par  conséqu® 
dans  un  es|)ace  déterminé,  il  envoie  à  la  j)ériphérie  du  corps,  y  .j 

memhre  sur  lc(}ucl  nous  voulions  mieux  faire  a.i)paraitre  les  réflexes,  une  p 
grande  quantité  de  sang  artériel. 
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Eh  effet,  j’ai  observé  que  chez  l’hoinme  sain,  quand  il  serre  le  dynamomètre, 
le  nombre  des  pulsations  à  la  main  opposée  augmente  d’une  vingtaine  de  pulsa¬ 
tions  par  minute,  et  la  pression  artérielle  augmente  de  quelques  divisions  à  l’ap- 
pareil  de  l’otaiii. 

Citons  encore  d’autres  exemples,  > 

Il  était  bien  connu  que  dans  les  maladies  générales  on  observait  des  augmen¬ 
tations  ou  (les  diminutions  dans  l’intensité  de  production  des  réflexes  tendineux, 
et  même  au  cours  de  la  même  maladie,  surtout  des  maladies  fébriles,  on  obser- 
''ait  dans  la  période  d’état  une  augmentation,  et  dans  la  période  cacbectisante 
une  diminution.  Nous  n'avons  pas  l’intention  de  discuter  ici  chaque  cas  en  par¬ 
ticulier,  mais  voilà  deux  exemples  qui  nous  paraissent  bien  suggestifs  pour  la 
solution  du  problème.  Nous  avons  examiné,  dans  le  service  de  M.  le  profes- 
®our  Stoïccscu,  deux  jeunes  filles,  dont  l’ime  atteinte  d’une  anémie  très 
intense,  probablement  d’origine  paludéenne,  et  l’autre  avec  un  état  général  très 
^on,  mais  avec  une  arthrite  tibio-tarsicnne  gauche,  d’origine  gonococcique.  Par 
Un  scrupule  de  conscience,  j’ai  fait  examiner  devant  moi,  chez  ces  malades, 
tous  les  réflexes  par  deux  élèves  du  service,  que  je  n’avais  pas  mis  au  courant 
du  but(|ue  je  poursuivais.  Le  résultat  a  été  que,  sans  hésitation,  chacun  d’eux 
ui  a  affirmé  le  fait,  d’ailleurs  bien  évident .  (iiie  la  première  malade  avait  tous  les 
féAexes  tendineux  faibles,  com[)arativement  avec  ceux  de  la  seconde  malade, 
^ion  plus,  chez  cette  dernière  qui  souffrait  d'une  arthrite  de  l’articulation  tibio- 
tursienne  gauche,  les  réflexes  tendineux  étai(Mit  certainement  plus  intenses  au 
iffenabre  inférieur  du  même  côté,  par  rapport  avec  ceux  du  membre  inférieur 
®uin,  et  le  réflexe  du  tendon  d’Achille  était  plus  fort  encore  que  le  réflexe  rotu- 
^ion.  J’ajoute  (]ue  la  peau  du  même  membre  gauche  était  rouge,  et  elle  était 
d  autant  plus  rouge  qu’on  descendait  du  genou  vers  l’articulation  malade. 

Nous  n’avons  nullement  tendance  à  une  généralisation;  avant  de  conclure, 
^'serait  nécessaire  de  réunir  un  plus  grand  nombre  d’observations;  mais  nous 
^^^ons  voulu,  par  ces  quelques  exemples,  montrer  l’importance  que  peut  avoir 
étude  de  la  circulation  artérielle  considérée  dans  ses  rapports  avec  l’intensité 
des  réflexes  tendineux  et  périosti(iues. 


*•  —  Le  iiéei.exe  contrai. .vrÉn.vi,  des  adducteurs  produit  chez  i.e:s  per¬ 
sonnes  nor.mai.es  par  i.’anémie  d’un  memrre  intérieur 

^  Quand  on  détermine  l’anémie  d’un  membre  inférieur  chez  un  homme  sain, 
^  observe  que,  le  réttexe  rotulien  dis|inraissunt,  il  se  produit  à  sa  place  un 
®xe  contralatéral  des  adducteurs  du  cédé  opposé.  Immédiatement  après  avoir 
1*1  ligature,  le  réflexe  rotulien  réapparait  et  le  réllexe  contralatéral  des 
“ducteurs  ne  se  voit  plus. 

conséquence  de  ce  qui  précède,  on  peut  dire  que  chez  l’homme  nor- 
’  ®D  percutant  le  tendon  rotulien,  nous  avons  un  effet  positif  —  l’apparition 
j.„*’“llexe  rotulien,  et  un  eff’et  négatif  —  l’empêchement  de  l’apparition  du 
®*e  contralatéral  des  adducteurs. 

^  premier  effet  aniliile  le  second. 

vo  ^‘ii'lruire,  dans  l’état  d’anémie,  la  percussion  du  même  tendon  ne  pro- 
plus  un  réflexe  rotulien,  mais  un  réllexe  controlatéral. 

(i  j.  ,*  la  production  des  réflexes  tendineux  d’un  côté  de  la  moelle,  exerce, 

normal,  un  effet  d'arrêt  sur  les  réflexes  tendineux  du  côté  opposé. 


du 
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Si  maintenant  on  va  plus  loin,  on  peut  se  demander  quelle  peut  être 
l’influence  d’un  réflexe  tendineux  ou  osseux  sur  un  réflexe  voisin,  cette  fois-ci 
du  même  côté  de  la  moelle.  1/exemple  nous  est  donné  par  le  réflexe  de  l'apo¬ 
physe  styloide  du  radius. 

On  sait  que  souvent,  en  percutant  cette  apophyse  chez  une  personne  normale, 
on  a  comme  résultat,  non  seulement  une  flexion  de  l’avant-bras  sur  le  bras, 
réflexe  des  V'  et  VI'  segments  cervicaux,  mais  aussi  une  flexion  des  doigts.  Ce 
dernier  mouvement  n’appartient  pas  au  même  arc  réflexe,  mais  il  un  réflexe 
voisin,  inférieur  comme  siège  dans  la  moelle  au  premier,  c’est-à-dire  dans  les 
Vil”  et  Vlll”  segments  cervicaux. 

On  sait  aussi,  depuis  Babinski,  que  s’il  existe  une  lésion  médullaire  corres¬ 
pondant  aux  et  VI’  segments  cervicaux,  et  que  si  l’on  percute  alors  le 
radius,  on  a  seulement  comme  réponse  une  flexion  des  doigts.  Je  viens  d'obser¬ 
ver  ce  phénomène  d’inversion  chez  un  malade  atteint  d’une  paralysie  acciden¬ 
telle  du  nerf  radial,  causée  par  une  morsure  de  cheval  au-dessus  du  coude.  Mais 
j’ajoute  que,  chez  un  autre  malade,  qui  avait  aussi  une  paralysiedu  môme  nerf 
radial,  par  suite  d’une  injection  malencontreuse  de  vaccin  anticholéri(|ue  dans 
ce  nerf,  —  l’injection  a  été  faite  a  la  face  externe  du  bras  au-dessus  du  coude, 
—  ce  phénomène  d’inversion  n’exislait  [las,  c’est-à-dire  que  la  percussion  du 
radius  ne  produisait  aucune  contraction,  ni  celle  des  fléchisseurs  des  doigts,  et 
d’autant  moins  celle  du  long  supinateur,  Klle  aurait  pu  provoquer  une  contrac¬ 
tion  du  biceps,  mais  lui  aussi  était  paralysé,  car  l’opérateur  avait  piqué  d’un 
seul  coup  et  le  nerf  radial  et  le  nerf  rniisculo-cutané. 

Malgré  cette  contradiction,  chez  ces  deux  malades,  atteints  tous  les  deux 
d’une  lésion  du  nerf  radial,  avec  conservation  des  autres  nerfs  des  muscles  de 
l’avant-hras,  elle  ne  nous  a  pas  surpris  étaut  donné  le  fait  suivant.  Chez  1® 
premier  malade,  qui  avait  le  phénomène  d’inversion,  on  obtenait,  du  côté  sain, 
des  réflexes  tellement  vifs,  que  la  percussion  du  radius  était  suivie  d’une  flexion 
des  doigts,  en  même  temps  que  de  la  flexion  de  l’avant-bras  sur  le  bras.  Au 
contraire,  chez  le  second  malade,  chez  qui  le  phénomène  d’inversion  n’existait 
pas,  la  |icrcussion  de  l’apophyse  typhoïde  du  radius  du  côté  sain  provoquait 
seulement  une  flexion  de  l’avant-bras  sur  le  bras,  et  celle-ci  bien  légère. 

Il  résulte  de  là  que  la  constatation  du  phénomène  d’inversion  chez  quelques 
malades  atteints  de  lésions  nerveuses  péri[)héri(|ues,  c’est  seulement  à  ceux  avec 
réflexes  vifs  que  correspond  la  description  clinique  donnée  par  M.  Babinski. 
effet  nous  voyons  que  ce  phénomène  se  présente  seulement  chez  les  personne® 
normales  ayant  les  réflexes  vifs,  quand  chez  ces  personnes  survient  une  lésion 
périphérique  du  nerf  radial,  ou  chez  les  malades  avec  lésions  des  V"  et  VI”  seg' 
menls  cervicaux,  et  avec  exagération  consécutive  du  réflexe  correspondant  de® 
Vil’ ou  VIII"  segments  cervicaux. 

Il  nous  semble  logique  de  penser  qu’en  percutant  l’apophyse  styloïde  du 
radius,  on  percute  deux  réflexes  en  même  temps,  l’un  directement,  l’autre  P®' 
propagation  de  la  vibration  au  voisinage  de  cette  apophyse. 

Noilà  pourquoi  chez  les  personnes  normales  avec  les  réflexes  vifs,  et  p'*^® 
encore  chez  les  malades  spasmodiques,  de  par  la  seule  [lercussion  précédent®' 
on  l'rovoque  aussi,  en  même  temps  que  la  flexion  de  l’avant-hras  sur  le  bras, 
flexion  des  doigts.  .S’il  arrive  maintenant  (jue  le  nerf  radial  soit  coupé  ou  P®*’*' 
lysé,  ou  que  les  V'  et  VI'  segments  cervicaux  soient  lésés,  il  n’y  a  rien  dan®  ® 
eus  qui  puisse  empêcher  le  réflexe  des  fléchisseurs  des  doigts  de  se  produire  1° 
seul  quand  on  percute  l’apophyse  styloïde  du  radius. 
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Mais  voici  encore  un  fait  que  nous  avons  observé  chez  le  malade  avec  lésion 
du  nerf  radial  et  qui  présentait  le  phénomène  d’inversion  :  non  seulement  la 
flexion  des  doigts  se  produisait  seule,  par  la  percussion  de  l’apophyse  styloïde 
du  radius,  mais  encore  elle  était  plus  vive  qu’à  l'état  normal,  c’est-à-dire  qu’elle 
était  plus  forte  que  celle  du  côté  sain,  qu’accompagnait  la  flexion  de  l’avant- 
bras  sur  le  bras. 

En  d  autres  termes,  chez  ce  malade,  quand  on  percutait  l’apophyse  styloïde 
du  radius  du  côté  sain,  on  provoquait  deux  réflexes,  la  flexion  de  l’avant-bras 

la  flexion  des  doigts,  mais  le  premier  modérait,  en  même  temps  qu’il  se  produi- 
^ait,  l’intensité  de  production  du  second. 

D’où  la  conclusion  que  la  production  d’un  réflexe,  en  même  temps  qu’il  se 
produit,  a  pour  effet  de  modérer  un  autre  réflexe  voisin,  et  dans  le  cas  que 
iù>us  citons,  un  autre  réflexe  situé  plus  bas.  Par  conséquent,  on  peut  dire  qu’en 
général  la  production  d’un  réflexe  tendineux,  ou  périostique,  a  un  effet  modérateur 
««*•  an  réflexe  voisin  du  même  coté  de  la  moelle,  et  situé  plus  bas  que  lui,  et  un  effet 
“  arrêt  sur  le  réflexe  voisin  de  l’autre  côté  de  la  moelle. 

De  là,  nous  n’avons  qu’un  pas  à  faire  pour  dire  que  la  fonction  du  faisceau 
pyramidal  de  modérer  les  réflexes  tendineux  de  la  moelle  n’a  rien  de  difficile  à 
•^onaprendre,  car  qu’est-ce  que  le  faisceau  pyramidal,  sinon  la  réunion  de  plu¬ 
sieurs  arcs  réflexes  supérieurs.  Tant  que  ce  faisceau  fonctionne,  il  modère  l’ac- 
ivité  réflexe  de  la  moelle,  mais  s’il  est  interrompu  ou  empêché  de  fonctionner, 
activité  réflexe  tendineuse  et  périostique  de  la  moelle  s’exagère. 


—  Le  mouvement  de  défense  inconscient  conïralaïéiial 

PROVOQUÉ  EXPÉRIMENTALEMENT 

Dans  nos  recherches  sur  les  mouvements  de  défense,  nous  avons  insisté  der- 
ciement,  avec  M.  le  professeur  Marinesco,  sur  ce  fait  que  nous  faisons  une 
atiDction  clinique  entre  les  mouvements  de  défense  normaux,  qui  s’accom- 
g  gnent  d’une  sensation  consciente  désagréable,  les  mouvements  de  défense 
conscients,  qui  s’observent  chez  certains  malades  chez  lesquels  les  mouve- 
ents  volontaires  des  membres  peuvent  être  perdus  plus  ou  moins  et  môme 
jgJ^PLtement,  de  même  aussi  que  toute  trace  de  sensibilité  générale.  Si,  pour 
mouvements,  les  voies  nécessaires  qui  les  produisent  doivent  dépas- 
en  hauteur  la  moelle  et  arriver  même  au  cerveau,  pour  les  seconds  il  est 
que  probable  que  leur  trajet  doit  être  plus  court  et  qu’il  suffit,  par  consé- 
^  ent  de  la  moelle  pour  les  produire. 

e  apportons  aujourd’hui  un  fait,  qui  vient  à  l’appui  de  la  thèse  que  n 


co*^'**  ®°*^^cnue.  L’idée  de  cette  recherche  nous  est  venue  pendant  que  nous 
fine,  par  l’anémie  d’un  membre  inférieun  à  l’aide  de  la  bande 
co  peut  abolir  le  réflexe  rotulien  et  produire  à  sa  place  un  réflexe 

laluléral  des  adducteurs,  même  avant  que  le  réflexe  rotulien  soit  aboli 
‘=°»>Plètement. 

déf  ^-'’nns  pensé  qu’il  pouvait  en  être  de  même  pour  les  mouvements  de 
flua'^r  ceux-ci  se  comportent  comme  les  réflexes  tendineux 

Ue  .  nnérnie  les  membres  inférieurs.  Il  est  vrai  cependant  que  les  premiers 
^l’él  °°  —  tout  au  moins  tant  que  nous  maintenons  les  membres 

Pcur  1  ^  —  Ds  diminuent  seulement;  mais  nous  avons  vu  qu’il  suffit 

*6  réflexe  rotulien  qu’il  soit  diminué  par  l’anémie,  pour  que  le  réflexe 
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contralatéral  puisse  apparaître.  Or,  l’expérience  nous  a  répondu  ainsi  que  nous 
l’avions  espéré. 

Pour  y  parvenir,  nous  avons  anémié  un  des  memlires  inférieurs  chez  un 
malade  atteint  de  paralysie  spasinodi(|uc  par  méningite  cloisonnée,  chez  lequel 
la  paralysie  était  tellement  avancée  que  la  motilité  était  c,om[)lètement  perdue 
au  memhrc  inférieur  gauche,  et  très  réduite  à  l’autre.  Les  deux  membres  infé¬ 
rieurs  [irésentaient  les  réllexes  tendineux  exagérés,  clonus,  signe  de  liahinski, 
perle  comjilHe  de  la  sensibilité  consciente  à  la  douleur,  etc.  Le  signe  des  raccour- 
cisseurs  de  .Marie-Poix  était  très  net  de  cha(|ue  côté,  et  était  unilatéral  quand  on 
le  cherchait  par  le  procédé  de  Marie  Poix  —  en  serrant  le  bout  des  orteils  —  ou 
par  les  pincements  de  la  peau  sur  toute  sa  surface  et  siirtout  ii  la  face  interne  de 
la  cuisse,  ou  par  les  piqûres  avec  l’épingle  sur  la  plante  du  pied,  ou  bien  encore 
sur  un  autre  [loint  de  la  (leau  du  membre,  ou  enlin  par  les  grattages  de  la  peau 
de  la  plante  du  pied,  comme  pour  chercher  le  signe  de  liahinski,  etc. 

Pour  plus  de  précision  dans  la  recherche  du  phénomène  que  nous  voulions 
trouver,  nous  avons  appliqué  la  bande  d’Psmarch  sur  le  membre  inférieur  droit 
qui  avait  gardé  en  partie  la  motilité  volontaire,  et  nous  avons  laissé  en  l’état 
de  repos  l’autre  membre  inférieur  où  les  mouvements  volontaires  étaient  com¬ 
plètement  abolis. 

Aussitôt  après  avoir  anémié  le  membre  inférieur  droit  mis  et  en  place  la 
ligature  au-dessus  du  genou,  on  remarque  (|ue  le  membre  se  retire  de  lui- 
même,  et,  malgré  que  nous  voulions  étendre  le  genou,  il  se  retire  de  nou¬ 
veau.  On  observe  même  de  légers  mouvements  involontaires  spasmodiques  de 
llexion  et  d’extension.  Pendant  ce  temps,  le  signe  de  liahinski,  le  phénomène 
de  Marie-Foii  et  les  réflexes  tendineux  persistent  encore.  iMais,  sept  minutes 
après,  ces  spasmes  cessent,  le  membre  inférieur  reste  d’une  fa(;on  permanente 
en  extension  complète;  le  réllcxe  du  tendon  d’Achille  dis[)arait,  le  réflexe  du 
tendon  rotulien  diminue,  puis  il  disparait,  lui  aussi,  en  même  temps  (|u’appa- 
rait  à  sa  place  le  réllcxe  contralatéral  des  adducteurs.  Dans  ce  nouveau  tableau, 
le  mouvement  de  retrait  provoqué  [lar  tous  les  moyens  cités  plus  haut  diminue 
nettement  d’intensité;  il  est  plus  lent  à  apparaître  et  plus  lent  ii  se  faire,  sans 
disparaître  complètement. 

Nous  venons  de  dire  que,  soit  en  piquant  la  plante  du  pied,  soit  en  la  gi’aP 
tant  légèrement  comme  pour  chercher  le  signe  de  liahinski,  soit  en  serrant  1® 
bout  des  orteils,  —  procédé  Marie-Foix,  —  soit  en  pinçant  la  peau  de  la  fac® 
interne  de  la  cuisse,  etc.,  on  provoque  encore  de  ce  côté-ci,  anémié,  un  mouve¬ 
ment  de  retrait;  mais,  pendant  que  celui-ci  continue  à  se  faire,  on  voit  que  1® 
membre  opposé  se  met  aussi  h  se  retirer,  tout  doucement  et  de  plus  en  plus,  toUt 
aussi  bien  et  autant  que  le  premier. 

Nous  avons  pu  répéter,  autant  de  fois  que  nous  l’avons  voulu,  cette  exp^' 
ricnce.  J’ajoute  que,  |)endant  ce  temps  d’anémie  du  membre,  le  mouvement  de 
défense  direct  que  Je  provoquais  du  côté  opposé,  —  non  anémié,  —  ne  s’accoi»' 
pagnait  de  nul  autre  phénomène  analogue  du  côté  anémié.  Aussitôt  la  ligaW®* 
enlevée,  le  sang  est  revenu,  les  réllexes  tendineux  sont  revenus  aussi,  de  méi®® 
le  réflexe  de  liahinski,  et  le  mouvement  de  retrait  a  repris  petit  à  petit  son 
intensité  d’avant  la  ligature,  mais  le  phénomène  croisé  ne  s’est  plus  repr®' 
duit. 
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Sur  la  Faculté  d’inhiber  volontairement  les  Réflexes  tendi- 
*ieux,  par  Raïmisth  (d’Odessa).  Moyialschrift  lür  Neuroloqie  und  Psmhiatrie, 
t.  XXIX,  I9i:j. 

_  Certains  réflexes  peuvent  être  influencés  par  les  états  psycliiqucs  (intellectuels, 
émotionnels,  volontaires)  ;  le  réflexe  pharyngien  est  influencé  par  la  volonté, 
réflexes  vaso-moteurs  par  l’émotion. 

autres  sont  indépendants  complètement  de  la  volonté  (réflexe  lumineux  de 
'a  pupille). 

Pour  les  réflexes  tendineux,  on  connaît  les  diverses  manœuvres  imaginées 
(  endrassik,  etc.)  pour  les  libérer  des  influences  psychiques.  Ra’imislea  tenté  de 
préciser  les  conditions  où  les  réflexes  tendineux  sont  psychiquement  indépen- 
U-nts  (pxychofrei) .  Pour  l’expérience,  le  sujet  élève  la  cuisse  jusqu’à  la  verticale, 
“  jambe  pend  alors  passivement;  l’expérimentaleur  étend  alors  la  jambe  sur  la 
fuisse  et  percute  le  tendon.  Puis  le  sujet  cherche  à  empêcher  la  production  du 
exe,  d’abord  par  la  flexion  active  du  genou,  puis  dans  une  deuxième  expé- 
"ence  il  étend  la  jambe. 

Pans  ces  conditions,  l’homme  sain  arrive  très  souvent  à  empêcher  le  réflexe. 
Conclusions  d’après  les  expériences  sur  50  individus  sains. 

•  a)  Dans  la  tension  passive  maxima  (sous  un  angle  de  6fl"-70'’),  le  tendon 
chiite  ne  produit  que  8  fois  (16  »/»)  réflexe  du  tendon  d’Achille, 
y  Dans  le  relâchement  maximum  (sous  un  angle  de  130»),  le  réflexe  est  pro- 

fois  (36  »/„), 

^  ü)  Dans  la  tension  passive  maxima  du  quadrieepp,  le  réflexe  se  produit 
°/»)-  Pour  un  angle  de  la  jambe  de  30“  sur  la  cuisse,  il  se  produit 
fois  (84  “/„). 

En  relâchement  passif  maximum,  il  se  produit  24  fois  (48  “/„). 

Xent^*^^’  l’homme  sain,  pour  supprimer  un  réflexe  tendineux,  il  suflit  sou- 
de  mettre  les  muscles  en  tension  maxima,  ou  au  contraire  (plus  rarement) 
ji  le  rapprochement  maximum  des  deux  extrémités  du  muscle.  Mais 

en  expérience  produit  ces  phénomènes  activement,  il  fait  naître 
obstacles  à  l’apparition  des  réflexes. 

®h8  les  névroses  fonctionnelles,  le  pourcentage  est  beaucoup  moindre,  des 


408 


REVUE  NEUROLOGIQUE 


personnes  pouvant  supprimer  volontairement  la  production  d’un  réflexe,  et 
moindre  encore  dans  les  cas  d’aflections  devenues  organiques  ((ableau). 

M.  Trénel. 

472)  Sur  les  Manifestations  principales  de  l’Activité  Neuro-psy¬ 
chique  dans  l’étude  objective  de  celle-ci  (Sur  la  l’sycho-réflexologie), 
par  le  proi'esseur  V.  Beohtehew  (de  Saint-Pétersbourg).  Zeitschrift  fiir  Psycho¬ 
logie  wid  Physiologie  der  Sinnesorgane,  t.  XXX,  p.  280,  lOl.'l. 

Discours  d’ouverture  sur  la  valeur  de  la  méthode  des  réflexes  associatifs- 
moteurs.  M.  T. 

470)  Abolition  du  Réflexe  Cornéen  dans  les  Affections  Nerveuse  sor- 
ganiques,  par  Wolff  (service  du  docteur  Saenger,  Hambourg).  Archiv  /'(«’ 
Psychiatrie,  t.  LII,  fasc.  2,  p.  710,  1013  (30  pages,  bibl  ). 

Revue  soigneuse  et  mise  au  point  de  la  question  qui  facilitera  grandement 
les  recherches  ultérieures  sur  ce  point  controversé.  Wolff  admet,  tout  en  en 
réclamant  la  vérification,  la  théorie  de  Levinsohn  qu’il  existe  un  centre  réflexe 
cortical  et  un  centre  réflexe  sous-cortical,  le  premier  répondant  aux  excitations 
faibles,  le  second  aux  excitations  fortes.  Il  passe  en  revue  les  faits  connus  ou 
controversés  d’anesthésie  de  la  cornée  dans  les  lésions  périphériques  et  cen¬ 
trales  du  trijumeau  et  du  facial,  dans  les  tumeurs  cérébrales,  cérébelleuses  et 
protubérantielles,  dans  l’hémiplégie.  Il  semblerait  que  les  fibres  cornéennes  du 
trijumeau  sont  particuliérement  vulnérables,  quoiqu’il  existe  des  cas  de  lésions 
du  trijumeau  où  la  sensibilité  cornéenne  persiste.- 

Il  n’est  pas  toujours  facile  de  déterminer  le  côté  de  la  lésion  d’après  l’anes¬ 
thésie  cornéenne  dans  les  tumeurs  en  raison  de  la  possibilité  de  la  compression 
à  distance  du  côté  opposé,  l’anesthésie  cornéenne  étant  d’habitude  homolaté¬ 
rale  dans  ces  cas. 

Dans  l’hémiplégie,  la  question  est  loin  d’être  élucidée.  L’aréflexie  par  hémia¬ 
nesthésie  est  la  plus  fréquente,  42  fois  sur  RoO;  sensibilité  intacte  et  aréflexie 
unilatérale,  12;  hémihypoesthésie  et  conservation  du  réflexe,  5;  sensibilité  non 
examinable  et  conservation  du  réflexe,  12;  sensibilité  conservée  et  réflexe 
intact,  13;  sensibilité  intacte  et  réflexe  diminué  des  deux  côtés,  4;  sensibilité 
non  examinable,  réflexe  faible  des  deux  côtés,  4;  hémianesthésie,  réflexe  nul 
des  deux  côtés  puis  reparaissant  à  gauche,  1.  Cas  non  utilisables,  52.  On  voit 
que,  habituellement  liée  à  l’hémianesthésie,  l’absence  ou  la  diminution  4“ 
réflexe  se  rencontre  dans  des  cas  où  la  sensibilité  est  intacte  et  que  la  sensibi' 
lité  cornéenne  persiste  dans  des  cas  d’hémianesthésie.  M.  Trénel. 

474)  Réapparition  des  Réflexes  après  lésion  de  la  Moelle  épiniérei 

par  N.  Lewanuowsky  et  11.  Nkuhof.  Xeit.  f.  d.  ges.  Neurologie,  vol.  XlH’ 
fasc.  3  et  4,  1!)12. 

Des  auteurs  rapportent  l’observation  d’une  jeune  femme  ayant  eu  une  sectio** 
complète  de  la  moelle  épiniére  au  niveau  du  Vil-  segment  dorsal.  Il  n’existait 
aucun  réflexe  cutané  ni  tendineux  au  niveau  des  membres  inférieurs.  Par 
faradisation,  on  obtint  le  réveil  momentané  des  réflexes  cutanés,  en  particulief 
et  avant  tout  du  réflexe  de  Babinski  err  extension  et  des  réflexes  achilléens.  Le* 
réflexes  patellaires  ne  furent  jamais  obtenus.  Les  auteurs  concluent  que  cbe^* 
l’homme,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  chez  l’animal,  après  section  compl^^® 
de  la  moelle,  l’excitabilité  de  celle-ci  diminue  tellement  qu’elle  ne  peut  être 
réveillée  que  par  une  excitation  périphéri(]ue  très  énergique. 


Cn.  ClIATKLiN. 
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Désorientation  et  Déséquilibration  provoquées  par  le  Gourant 
Galvanique,  par  Babinski.  Archives  d’ Électricité  médicale,  10  décembre  1913. 
Un  sujet  normal  dont  les  j  eux  sont  fermés  et  que  l’on  soumet  pendant  qu’il 
marche  à  l’inlluence  du  courant  galvanique  sur  les  temps  se  déséquilibre, 
meline  latéralement  du  côté  de  l’anode  et  change  d’orientation  en  exécutant 
^ers  le  même  côté  un  mouvement  de  rotation  progressif. 

M.  Babinski  a  décrit  un  procédé  pour  mesurer  cette  déviation  qui  peut,  en  fai¬ 
sant  exécuter  alternativement  six  pas  en  avant  et  six  pas  en  arriére,  cinq  fois 
ans  chaque  sens,  atteindre  et  même  déliasser  90“  quand  on  fait  passer  un  cou- 
ï’ant  de  1  milliampère. 

Ces  mouvements  réactionnels  sont  suivis  de  mouvements  contre-réactionnels 
se  produisant  en  sens  inverse  des  premiers,  quand  on  répète  l’épreuve.  Ils  s’ac- 
eompagnent  de  njstagmus. 

A  1  état  pathologique,  deux  facteurs  sont  à  considérer  :  la  résistance  à  l’action 
*1  courant  et  l’unilatéralité  ou  la  prédominance  des  réactions  d’un  côté. 

Cette  réaction,  d’une  grande  sensibilité,  permet  donc  de  reconnaître  des 
roubles  vestibulaires  très  légers.  F.  IXclabd. 

Localisation  des  Excitations  par  le  Courant  Galvanique 
«ans  la  méthode  dite  Monopolaire,  par  G.  Bouhouignon  (de  Paris).  Hul- 
elin  de  la  Société  française  d' Éllectrolhérapie ,  décembre  1913. 

Ues  excitations  se  produisent  sur  l’homme  comme  en  physiologie  animale, 
lésultats  obtenus  par  l’auteur  permettent  de  poser  les  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

^  L  excitation  de  fermeture  prend  naissance  uniquement  au  pôle  négatif, 
**ssi^  bien  en  méthode  monopolaire  qu’en  méthode  bipolaire.  C’est  au  pôle 
ositif  que,  dans  les  deux  méthodes,  prend  naissance  l’excitation  d’ouverture; 

formule  NFC  >  PFC  >  ^  POC  >  NOC  n’est  que  la  représentation  bru- 
Ppp  faits,  mais  n’a  pas  de  signification  physiologique.  Il  faut  remplacer 
-■  par  NFC  et  NOC  par  POC  pour  exprimer  la  réalité  des  faits  et  indiquer 
Action  des  pôles  réels  et  virtuels; 

le  ■  dilTérences  de  forme  de  la  contraction  observées  en  pathologie  suivant 
P  de  l’élecirode  différenciée  placée  au  point  moteur,  doivent  être  rap- 

d’a  ^  localisalions  dilférentes  de  l’excitation,  et  non  à  des  différences 
**^ns  polaires,  le  pôle  négatif  étant  seul  actif  à  la  fermeture  et  le  pôle  positif 

F.  A.  LABO. 


ÉTUDES  SUÉCIALES 


cerveau 


)  Aphasie  motrice  et  Surdité  post-paroxystique  chez  un  Épilep- 

. . .  “ 


I  Pkhugia.  informa  medica,  an  X.XIX,  p.  87C-879,  9  août 


septg^j  f'omme  de  23  ans,  interné  pour  psychose  épileptique;ilpré- 

la  gmt  ’ivec  aura  procursive  et  convulsions  extrêmement  violentes.  A 

dant*  **  devint  sourd-muet;  incapable  de  parler,  il  peut  cepen- 

exprimer  clairement  par  l’écrilure. 

'iiutisme  et  la  surdité  durèrent  cinq  jours,  puis  disparurent  aussi  vite 
RKVUK  NÏUBOLOUIoUIi.  28 


410 


REVUE  NEUROLOGIQUE 


qu’ils  étaient  venus.  Il  est  à  noter  que,  pendant  cette  période,  et  pendant 
quatre  jours  encore  après  que  le  malade  eut  repris  l’usage  de  la  parole  et  de 
l’ouïe,  il  n’eut  aucune  attaque,  alors  qu’liabituellement  il  en  avait  tous  les  deux 
jours. 

L’auteur  discute  longuement  de  la  nature  de  l’aphasie  motrice  transitoire 
observée,  s’efforçant  surtout  d’éliminer  l’hypothèse  d’une  manifestation  hysté¬ 
rique. 

A  son  avis,  l’aphasie  motrice  et  la  surdité  devraient  être  attribuées  à  des 
causes  toxiques,  semblablement  à  ce  qu’il  advient  quelquefois,  dans  les  mala¬ 
dies  infectieuses,  pour  conditionner  des  phénomènes  de  même  ordre;  les 
causes  toxiques  ressortissent  ici  de  la  constitution  épileptique  et  des  troubles  de 
la  circulation  cérébrale.  F.  IJeleni. 

478)  L’Aphasie  dans  la  Fièvre  Typhoïde  infantile,  jiar  Brelet  (de 
Nantes).  Gazelle  médicale  de  Nantes,  an  XXXI,  p.  401-406,  24  mai  1913. 

L’aphasie  est  une  complication  rare  de  la  fièvre  typhoïde,  elle  s’observe 
presque  exclusivement  chez  des  enfants  ;  dans  la  plupart  des  cas,  c’est  un  symp* 
tome  isolé,  ne  s’accompagnant  d’aucun  autre  signe  indiquant  une  atteinte  des 
centres  nerveux;  après  un  temps  variable,  trois  semaines  en  moyenne,  l’aphasie 
guérit  complètement.  L’observation  actuelle  correspond  tout  à  fait  à  ce  typ® 
classique. 

Elle  concerne  un  enfant  de  27  mois,  atteint  de’ fièvre  typhoïde  ;  le  début  d® 
la  maladie  se  fait  très  brusquement;  pendant  trois  jours  les  symptômes  rappel' 
lent  bien  plus  ceux  d’une  pneumonie  que  ceux  de  la  fièvre  typhoïde  ;  puis  1® 
syndrome  thalamique  apparaît  et  se  complète,  ne  laissant  aucun  doute  sur  1® 
diagnostic  :  l’enfant  est  plusieurs  jours  dans  une  prostration  très  grande;  quand 
il  sort  de  cet  état,  on  constate  qu’il  est  aphasique  ;  l’aphasie  persiste  environ 
trois  semaines.  Pendant  la  convalescence,  le  petit  malade  a  du  tremblement  ®1 
de  l’œdème  du  membre  supérieur  droit. 

E.  Feindel. 

479)  Contribution  à  l’étude  de  la  Cécité,  de  la  Surdité  verbale  et 

la  Paraphasie,  par  Froment  et  üevic.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  des  Hôp.  d® 

Paris,  p.  1010,  1913. 

Étude  d’une  observation  clinique  d’aphasie  sensorielle  légère  et  rapiden*®^ 
curable.  La  cécité  verbale  peut  exister  sans  cécité  littérale,  mais  il  est  ra*’® 
qu’il  y  ait,  comme  chez  le  malade  de  Froment  et  Dévie,  cécité  littérale  san* 
cécité  des  mots.  Chez  ce  malade,  il  y  avait  asyllabie  totale  et  cécité  littéra 
extrême  avec  cécité  verbale  très  peu  accusée.  La  raison  de  ce  paradoxe  ®®  ’ 
d’après  Ballet  et  Laignel-Lavastine,  que,  chez  l’homme  cultivé,  la  lecture  c®®*® 
d’être  analytique  et  devient  synthétique. 

Le  malade  était,  en  outre,  paraphasique  tout  en  s’entendant  parler;  il  y 
donc  dissociation  des  deux  symptômes  :  surdité  verbale  et  jargonopba®*  ’ 
Cette  dissociation  autorise  à  penser  que  les  troubles  de  l’attention 
une  certaine  place  dans  le  mécanisme  psychologique  de  la  cécité  et  de  la  surd 
verbales.  ^ 

Cette  observation  établit  aussi  que  la  cécité  et  la  surdité  verbales 
non  des  troubles  de  la  réception  des  signes  du  langage,  mais  des  troubl»* 
leur  compréhension.  .  PEchin- 
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480)  Sur  un  cas  de  Trépanation  tardive  pour  Coup  de  feu.  Extrac¬ 
tion  d’un  Projectile  intracérébral  au  35' jour.  Lésions  étendues  du 
Pli  courbe  avec  Cécité  verbale.  Guérison  complète  au  bout  d’un 

an,  par  Stéfani.  Soc.  de  Chirurgie  de  Lyon,  3  avril  1913.  Lyon  médical,  17  août 
1913,  p.  274. 

Le  blessé  fut  opéré  très  tardivement,  dans  un  état  de  cachexie  avancée,  pré¬ 
sentant  tous  les  signes  d’une  méningoencéphalite.  Après  des  alternatives  de 
haut  et  de  bas,  le  malade,  qui  avait  eu  35"  de  température  et  40  au  pouls,  peut 
épeler  les  lettres  d’un  mot  sans  se  tromper  et  recouvre  peu  à  peu  la  mémoire. 
La  longue  durée  de  la  mydriase  indiquait  une  paralj'sie  de  l’accommodation,  fait 
confirmant  la  thèse  de  Landouzy  et  Grasset  plaçant  dans  le  pli  courbe  le 
centre  sensorio-moteur  des  muscles  de  l’œil.  Le  projectile  était  bien  à  3  ou 
4  centimètres  de  profondeur.  Cette  guérison  en  un  an  indique  la  merveilleuse 
aptitude  à  la  réparation  de  la  substance  cérébrale.  P.  Rochaix. 

481)  Observations  sur  le  Mécanisme  de  la  Dissociation  psychique 
chez  un  Dément  Aphasique,  par  Ettore  Patini.  Annali  di  Nevrologia, 
an  XXX,  fasc.  3,  p,  117-138,  1912. 

Lorsqu’un  stimulus  frappe  la  conscience  il  se  produit,  en  dehors  de  l’impres¬ 
sion  mentale  primitive,  une  excitation  consécutive,  c’est-à-dire  une  continuité 
Perceptive  de  durée  appréciable. 

C’est  la  période  d’actualisation  de  l’impression  même,  la  phase  de  la  mémoire 
première.  Au  cours  de  cette  phase  l’impression  se  transforme  en  représentation 
'i’une  façon  claire  et  précise.  La  continuité  de  la  pensée  volontaire  est  rendue 
possible  par  le  rattachement  de  la  mémoire  primaire  aux  différentes  impres¬ 
sions  consécutives. 

L’aphasique  étudié  par  l’auteur  est  capable  de  répéter  une  phrase  lue  ou 
Sûtendue  à  la  condition  que  pendant  que  persiste  l’excitation  mentale  se  pro- 
^oise  l’impression  verbale  consécutive;  mais,  dès  que  cette  phase  d’excitation 
•éentale  a  cessé,  cette  possibilité  n’existe  plus  et  il  y  a  coupure. 

Le  malade  a  donc  toute  sa  mémoire  primaire.  Mais  il  ne  peut  la  rattacher 
Sûx  perceptions  ultérieures.  La  particularité  de  son  trouble  d’association,  par 
''O'Pport  à  l’évocation  verbale,  est  donc  d’avoir  perdu  la  mémoire  secondaire  ou 
®™émoire  proprement  dite,  tout  en  ayant  conservé  la  mémoire  première  des 
““ots.  F.  Deleni. 

Sur  le  trajet  de  quelques  ’V'oies  Cérébrales  et  spécialement  des 
yoies  Motrices  "Verbales,  par  le  professeur  Mingazzini  (de  Rome).  Archiv 
fw  Psychiatrie,  t.  Ll,  fasc.  1,  p.  256,  1913  (60  pages,  lig.). 

Article  intéressant  dont  la  lecture  est  rendue  un  peu  pénible  par  l’absence 
®  divisions  typographiques  appropriées.  Aphasie  presque  totale;  le  malade  ne 
Prononce  que  des  monosyllabes  sans  aucun  sens.  A  l’autopsie,  ramollissement 
SàUche  occupant  la  partie  supérieure  antérieure  de  la  circonvolution  supra- 
^érginale,  la  partie  médiale  du  troisième  quart  de  la  circonvolution  temporale 

“^“yenne. 

Coupes  en  série  dont  l’étude  détaillée  permet  d’élucider  certains  points  de 
‘àde  des  rapports  des  diverses  parties  de  la  base  du  cerveau  avec  l’écorce,  et 
®  connexions  cérébro-cérébelleuses  croisées. 

Le  noyau  dorsal  antérieur  du  thalamus  est  dégénéré  dans  ses  deux  tiers 
oximaux  seulement,  le  tiers  distal  étant  respecté,  ce  qui  est  en  rapport  avec 
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l’intégrilé  du  lobe  paracentral.  Quand  la  substance  blanche  supra  et  prélenti¬ 
culaire,  spécialement  les  radiations  de  F’  ainsi  que  les  radiations  du  corps 
calleux  sont  détruites  à  gauche,  de  telle  sorte  que  la  connexion  du  nerf  lenti¬ 
culaire  gauche  avec  les  deux  zones  (droite  et  gauche)  de  l’aphasie  motrice  soit 
interrompue,  il  y  a  aphasie  motrice  permanente.  Si  le  noyau  lenticulaire  gauche 
est  lésé  en  partie,  il  y  a  dysarthrie;  s’il  est  détruit,  il  y  a  aphasie  motrice.  Si, 
dans  le  territoire  supra  et  prélenticulaire,  une  partie  de  la  zone  de  l’aphasie 
motrice  est  normale  à  droite,  l’aphasie  motrice  peut  se  réparer  en  partie. 

Dans  le  cas  donné,  il  y  avait  des  deux  côtés  intégrité  de  K'  et  de  l’insula;  il 
ny  avait  qu  une  notable  perte  de  substance  atteignant,  en  avant  de  la  pointe  du 
noyau  lenticulaire  gauche,  toutes  les  radiations  de  F’  et  du  corps  calleux. 

Mingazzini  ne  croit  pus  à  la  théorie  de  I’.  Marie  que  l’ensemble  des  fonctions 
motrices  du  langage  se  localise  dans  le  noyau  lenticulaire,  mais  seulement  les 
voies  de  1  articulation  des  mots,  et  cela  spécialement  dans  le  putamen.  Ce 
dont  la  maladie  île  Wilson,  entre  autres,  est  la  preuve. 

Il  existe,  il  est  vrai,  des  cas,  rares  d’ailleurs,  de  lésion  du  noyau'ienticulaire 
gauche  avec  peu  ou  pas  d’anarthrie,  mais  oh  peut  admettre  ici  que  le  passage 
se  fait  par  le  noyau  lenticulaire  droit. 

Mingazzini  rappelle  le  travail  de  llerduschi  sur  les  aphasies  totales,  et  de  lui- 
même  sur  les  aphasies  de  conductibilité  [Encéphale,  1908  et  1910).  Il  étudie  le 
mécanisme  de  la  iiaraphasie.  11  insiste  sur  l’absence  de  démence  au  sens  propre 
chez  son  malade,  mais  qui  s’explique  sans  douté  par  le  fait  que  le  malade  était 
illettré,  et  que  sa  vie  intellectuelle  antérieure  ne  reposait  sans'  doute  guère  qu® 
sur  les  images  sensorielles. 

Dans  une  revue  très  complète  de  la  question,  Mingazzini  fait  la  critique  de® 
théories  sur  le  trajet  des  faisceaux  situés  dans  les  couches  sagittales  du  lobe 
temporoocciiiital. 

Le  trajet  des  libres  fronto-ponto-cérébelleuses  et  temporo-ponto-cérébelleusee 
est  mal  connu;  on  admet  que  celles-ci  passent  par  le  quart  latéral  du  pied  du 
pédoncule;  Mingazzini  admet  seulement  avec  llhein  qu’elles  n’ont  pas  leu*" 
origine  dans  la  moitié  moyenne  et  postérieure  de  'f  et  d’après  son  cas.  MiU' 
gazzini  rap[iclle  sa  démonstration  de  l’existence  de  deux  neurones  ponto-p*’°' 
tubérantiel  et  jionto-cérébelleux,  dont  le  cas  actuel  démontre  une  fois  de  plu® 
disposition  (schéma). 

M.  Thênel. 

4S3)  Syndrome  Occipital  avec  Dyspraxie  complète  surajoutée,  Pf 

Maurice  Didk  et  Chahi.es  Pkzet  (de  Toulouse).  Bull,  de  la  Soc.  clinique  de  M®®' 

mentale,  an  \T,  p  279-291,  juin  1913. 

On  sait  que  Dide  a  isolé,  en  1902,  le  syndrome  occipital  caractérisé  p®®  ‘ 

I  amnésie  continue,  la  perte  de  la  notion  du  temps  et  de  l’espace,  la  fabulali®® 
de  compensation,  la  cécité  verbale  et  littérale,  l’hémianopsie  latérale  homon^'h'® 
droite,  ou  bilatérale  selon  que  la  lésion  est  unique  on  bilatérale.  Il  anotédep®'* 
comme  symptômes  accessoires  et  imfonstants  un  certain  degré  d’aphasie 
siquc  et  des  troubles  de  la  syrnbolie  tactile. 

L’observation  actuelle  confirme  pleinement  l’existence  du  syndrome  occipH®!: 

II  semble,  d’ailleurs,  le  premier  avec  autopsie  où  le  syndrome  occipital  se  ssj 
trouvé  associé  à  une  lésion  médiane  et  limitée  du  corps  calleux.  Gliniquer»®®' 
à  un  syndrome  occipital  évident  se  sont  joints  les  symptômes  suivants  : 
praxie  variable  d’intensité  des  deux  mains,  et  troubles  progressifs  de  la  roaf®®®’ 
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analogues  à  l’asynergie,  mais  d'allure  encore  moins  systématisée  et  constitués 
par  une  perte  de  la  fonction  de  progression  sans  paralysie. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’importance  de  la  lésion  occipitale  dans  l’édiflca- 
tion  même  de  ce  syndrome  moteur,  carie  seul  ramollissement  du  corps  calleux 
sarait  incapable  de  le  produire. 

Kn  résumé,  il  s’agit  d’un  syndrome  occipital  classique  compliqué  de  dyspraxie 
motrice  générale  conditionnée  par  l’association  d’une  lésion  calleuse  médiane 
^vec  un  ramollissement  occipital  siégeant  à  la  face  interne  des  deux  hémis¬ 
phères  et  beaucoup  plus  marqué  à  gauche  qu’à  droite.  E.  Eeindel. 


^84)  Sur  un  cas  d’Apraxie  motrice,  par  Noehte  (de  Halle).  Arcldv  fur  Pau- 
chialrie,  t.  LU,  fasc.  3,  p.  104.3.  1913  (30  pages). 

Observation  complète  très  intéressante  et  line  analyse  psycho-pathologique. 

1.  Le  ramollissement  de  l’hémisphère  gauche  a  détruit  :  le  pied  de  la 
frontale  et  les  parties  voisines  de  la  h'  et  de  la  llh,  les  circonvolutions 

ascendantes  dans  toute  leur  étendue,  le  lobe  pariétal  inférieur  avec  la  circonvo- 
mtion  angulaire,  le  tiers  postérieur  de  la  h'  temporale,  le  noyau  lenticulaire, 
sauf  la  partie  interne  du  globus  pallidus,  la  totalité  des  fibres  calleuses  rayon¬ 
nant  dans  l’hémisphère  gauche,  sauf  une  faible  portion  de  la  partie  postérieure. 

2.  Les  symptômes  cliniques  sont  une  paralysie  totale  du  tronc,  une  apraxie 
aes  muscles  respiratoires  et  de  la  miction,  une  paralysie  de  la  jambe  droite,  une 
parésie  du  bras  droit,  apraxie  des  yeux,  de  la  face,  de  la  langue,  de  la  dégluti- 
mn,  des  deux  bras  et  de  la  jambe  gauche,  diminution  de  l’impulsion  motrice 

droite,  exagération  de  l’impulsion  motrice  k  gauche  jusqu’à  production  de 
pseudo-mouvements  spontanés  du  bras  et  de  la  jambe  gauches,  parfois  tremble- 
du  bras  gauche,  passagèrement  instabilité  choréiforme  du  bras  gauche, 
snsion  anormale  de  la  musculature  du  tronc,  du  hras  gauche  et  quelque  peu 
des  autres  extrémités. 


,8.  La  séparation  presque  complète  de  l’hémisphère  droit,  sain,  du  gauche 
feahsc  le  tableau  de  ses  fonctions  propres.  Il  ne  persiste  plus  que  sa  propriété 
®  produire  :  des  mouvements  habituels  (passer  la  main  dans  les  cheveux),  des 
ouvements  simples  (Kurz-schlusshetveguugni)  de  Liepmann  (fermeture  de  la 
d>n  au  contact  de  la  paume),  des  manipulations  simples  d’objets  (arracher  le 
on  du  pansement).  Ces  fonctions  propres  sont  exécutées  normalement  tandis 
e  celles  qui  demandent  la  coopération  de  l’hémisphère  gauche  centre  de  con¬ 
sent  "  sont  maladroits,  non  parce  que  les  centres  sensitifs 

^  tléficients,  mais  parce  que  Tinipulsion  manque. 

-  Les  mouvements  du  bras  gauche  dus  à  un  automatisme  anormal  doivent 
(ly®Jd|iportés  aux  lésions  du  noyau  lenticulaire  et  à  l’excitation  qu’elles  y  pro- 


La  paralysie  du  tronc  est  due  à  l’interruption  du  corps  calleux. 

troubles  de  la  tniclion,  laquelle  ne  se  produit  qu’au  moment  de  la  dé- 
^“lon,  sont  dus  à  cette  lésion. 

les  n  mouvements  des  yeux  sont  abolis,  sauf  les  mouvements  habituels  et 
droit  J’expression.  Ces  mouvements  sont  produits  par  l’hémisphère 

uvec  1  auxiliaire  d’excitations  sensorielles  venues  de  l’hémisphère 


^  ^P|’aïie  de  déglutition  est  due  à  l'absence  d’impulsion  du  centre  gauche 
g  Onihilation  du  corps  calleux. 

®  trouble  du  langage  consiste  en  une  surdité  verbale  assez  pure.  Cependant 
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les  remarques  simples  sont  comprises,  comme  on  le  constate  par  les  signes  de 
la  main  droite.  Le  langage  Intérieur  est  assez  peu  lésé.  Les  remarques  de  la 
malade  sont  justes,  mais  rares  (par  défaut  d’impulsion  tant  motrice  que  psy¬ 
chique.  La  voie  de  l’image  auditive  au  centre  moteur  est  intacte  (répétition 
exacte).  La  paroie  spontanée  est  relativement  bien  articulée,  au  contraire  la 
répétition  est  machinale  et  à  peine  compréhensible. 

Le  trouble  du  langage  est  on  trouble  sensoriel  transcortical.  L’écholalie  est 
une  fonction  propre  de  l’aire  vocale  droite  latente,  car  il  y  a  absence  de  répéti¬ 
tion  éeholalique  des  remarques  spontanées,  une  bonne  articulation  des  expres¬ 
sions  spontanées,  les  expressions  écholaliques  étant  au  contraire  très  difflcul- 
tueuses.  Le  manque  d’impulsion  derhémrsphère  gauche  ne  joue  aucun  rôle  dans 
l’écholalie, 

10.  L’absence  de  conscience  de  son  état  chez  le  malade  s’explique  par  l’ab¬ 
sence  d’impulsion  motrice  que  le  malade  s’interprète  comme  volonté.  Les 
mouvements  persistants  sont  regardés  par  lui  comme  normaux  et  voulus.  Le 
vouloir  est  en  harmonie  avec  la  déficience  du  pouvoir.  M.  Trénel. 

485)  Contribution  à  l’étude  de  l’Apraxie  et  des  Troubles  connexes, 

par  ObraItsoff.  Moniteur  (russe)  neurologique,  1915,  fasc.  1. 

Dans  son  cas  l’auteur  suppose  l’existence  des  altérations  dans  la  région  du 
gyrus  angulaire  et  du  gyrus  supramarginalis .  Serge  Soükhanofp, 

486)  Des  Hallucinations  dans  les  Iiésions  en  loyer  du  Cerveau,  pat 

M.  JouKovsKY  (de  Saint-Pétersbourg).  Société  de  Psychiatrie  de  Saint-Pétersbourg, 

25  janvier  1914. 

Chez  un  malade,  âgé  de  58  ans,  avec  syphilis  dans  l’anamnèse,  après  l’ictu» 
furent  constatés  des  phénomènes  d’alexie  et  une  hémianopsie  homonyme  droite. 

11  y  avait  probablement  ici  thrombose  de  l’artère  cérébrale  postérieure  et  n® 
ramollissement  dans  la  région  de  la  fissure  calcarine.  Il  se  développa  chez  1® 
malade  des  hallucinations  visuelles,  sous  forme  d’images  mobiles  complexes. 

Serge  Soukharofp. 

487)  Sur  le  Rire  et  le  Pleurer  spasmodiques,  par  C.  A.ngela  (de  Turin)- 

Société  piémontaise  des  Amis  de  la  Neurologie  à  Turin,  décembre  1913. 

L’auteur  résume  la  question.  Après  un  examen  des  différentes  théories  pf®” 
posées  pour  l’explication  des  phénomènes  et  en  particulier  des  théories  de  Bt*®' 
saud  et  de  Mingazzini,  il  présente  les  photographies  de  cas  personnels  et  de* 
pièces  anatomiques. 

D’après  lui,  le  rire  et  le  pleurer  spasmodiques  sont  dus  à  la  suppression  de* 
fibres  frénatrices  de  la  mimique,  d’une  part,  et  â  l’irritation  des  centres  de  coor' 
dination  des  mouvements  mimiques,  de  l’autre. 

Les  lésions  capables  de  provoquer  les  phénomènes  en  question  sont  nom' 
breuses;  le  plus  souvent  il  s’agit  d’une  hémorragie  ou  d’un  ramollissement 
noyau  lenticulaire.  F.  Delbni. 

488)  Hémorragie  Cérébro-méningée  chez  un  Brightique,  par  Ba* 

Romain.  Société  médicale  d’Amiens,  2  juillet  1913. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  36  ans,  non  syphilitique,  qui  a  présenté  le  syndro*® 
clinique  d’une  hémorragie  méningée  pure,  sans  autre  lésion  des  centres 
qu’une  ophtalmoplégie  externe  bilatérale  qui  a  disparu  au  bout  de  p®® 
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temps.  Le  pronostic  semble  devoir  être  parfait  et  la  guérison  paraît  complète 
pendant  une  quinzaine  de  jours,  quand  survient  une  seconde  hémorragie 
méningée  ne  s’accompagnant  toujours  d’aucun  signe  de  lésion  centrale  :  à  ce 
moment  seulement,  l’examen  des  urines  décèle  un  peu  d’albumine.  Le  malade 
succombe  dans  le  coma,  et  l’autopsie  révéle  des  lésions  extrêmement  accusées 
de  néphrite  chronique.  L’hémisphère  cérébral  gauche  présente  deux  foyers 
hémorragiques  en  plein  centre  ovale,  d’âge  différent,  coïncidant  avec  chacune 
des  deux  hémorragies  méningées.  E.  Feindel. 

189)  Lésion  Syphilitique  scléro-gommeuse  du  Myocarde  ;  Hémorragie 
Cérébrale,  par  Simon,  Faibise  et  Hanns.  Soc.  de  Méd.  de  Nancy,  9  avril  1913. 
Revue  méd.  de  l’Est,  p.  413-417. 

Homme  de  39  ans.  Ictus  banal,  mort  le  septième  jour.  L’autopsie  n’a  pas  pu 
élucider  la  cause  de  la  rupture  artérielle.  M.  Peiibin. 

190)  Cas  opéré  d’ Apoplexie  tardive  traumatique,  par  V.  Maonus  Norsk 

May.  f.  L.,  1912,  p.  1003. 

Observation  clinique.  C.-M.  Wuktzkn. 

191)  Note  sur  la  Démarche  Latérale  dans  l’Hémiplégie  organique, 

par  Aloysio  de  Castbo  (Rio  de  Janeiro).  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpêtrière, 
an  XXVI,  n»2,  p.  81-84,  mars-avril  1913. 

Dans  l’hémiplégie  organique  spasmodique,  la  marche  de  flanc  s’opérerait, 
d  après  Schüller,  de  la  façon  suivante  ;  si  la  marche  a  lieu  vers  le  côté  malade, 
H  n’y  a  aucune  particularité,  mais  si  elle  se  réalise  vers  le  côté  normal,  l’atti- 
n^de  du  membre  paralysé  empêche  son  adduction  complète,  et  pendant  celte 
phase  le  pied  racle  le  sol  par  son  bord  interne,  ce  qui  produit  un  bruit  spécial. 
Grasset  a  cependant  démontré  qu’on  ne  peut  pas  admettre  le  type  décrit  par 
®hûller  comme  le  seul  qui  se  rencontre  dans  l’hémiplégie  et,  quoiqu’il  l’avoue 
Comme  bien  plus  rare,  il  décrit  un  type  inverse,  c’est-à-dire  :  progression  nor- 
Ij'^nle  de  la  jambe  paralysée  vers  le  côté  opposé,  et  alors,  au  commencement  de 
abduction,  pour  la  progression  vers  le  côté  paralysé,  le  pied  malade  racle  le 
par  son  bord  externe. 

Ayant  étudié,  par  la  méthode  des  empreintes  et  celle  du  cinématographe,  la 
^  arche  de  flanc  chez  un  grand  nombre  d’hémiplégiques,  l’auteur  signale  un 
^ait  intéressant.  Chez  les  malades  dont  la  démarche  latérale  obéit  au  type 
^chüller,  il  a  observé  que  le  pied  parétique  s’appuie,  à  la  fin  de  chaque  pas, 
ans  un  plan  de  plus  en  plus  antérieur  à  celui  de  l’autre  pied,  en  même  temps 
^  il  essaye  de  changer  la  direction  longitudinale,  de  façon  à  ce  que,  au  bout  de 
çg®  9ues  pas,  le  malade  se  tourne  peu  à  peu  autour  de  l’axe  du  corps,  vers  le 
de  •  ^c>ut  en  changeant  de  cette  manière  le  sens  général  de  la  marche,  qui 
^lant  tout  à  fait  en  avant,  si  l’on  ne  prend  la  précaution  d’en  avertir  le 
"■•'M''  E,  F.,»»., 

<1®  Diplégie  progressive,  par  II. -II.  Tüotk.  Proceedingn  ofthe  Itoyal 

191^3*^  Medicine  of  London,  vol.  VI,  n°  8.  Neurological  Section,  p.  150,  22  mai 

Présentant  la  double  étiologie  d’un  accouchement  laborieux  avec  dépres- 
P^'riAtale  bilatérale  et  de  l’hérédo-syphilis.  L’allure  progressive  de  l’affec- 
Ca  la  petite  malade,  âgée  de  11  ans,  montre  que  le  processus  méningo- 

Phalitique  demeure  en  activité.  Thoma. 
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49;i)  Un  cas  de  Ligature  de  la  Carotide  primitive  avec  Hémiplégie 
immédiate  transitoire,  par  Santy.  Soc.  des  Sciences  méd.  de  f^yun,  4  juin 
1914.  Lyon  médical,  12  octobre  1919,  p.  580. 

Chez  un  malade  opéré  pour  un  néoplasme  de  la  base  de  la  langue,  on  fut 
obligé  de  lier  la  carotide  prijnitive.  Dès  que  le  vaisseau  fut  définitivement 
étranglé,  la  face  se  <lévia  vers  la  droite  et  les  membres  gauches  retombèrent 
inertes  tandis  que  s’installait  un  coma  profond  avec  stertor  et  ralentissement 
de  la  respiration.  Le  nitrite  d’amjle  aidant,  l’hémiplégie  rétrocéda  en  20  mi¬ 
nutes.  Onze  jours  après  s’installa  de  nouveau  une  hémiplégie  définitive,  et 
48  lieures  après,  mort  en  hyperthermie.  \  l’autopsie,  ramollissement  de  la  subs¬ 
tance  cérébrale  au  niveau  des  noyaux  optostriés  et  de  la  capsule  interne,  mais 
surtout  appréciable  au  niveau  de  la  scissure  de  Sylvius.  Itien  au  niveau  des  cir¬ 
convolutions  rolandiques.  Suit  une  discussion  pathogcnique.  P.  Uochaix. 

494)  De  la  Pathogénie  de  l’Athétose,  par  Doiihovolsky,  Moniteur  (russe) 

neuroluyique,  1919,  fasc.  2. 

Les  mouvements  forcés,  dans  l’athétose,  ont  une  origine  corticale. 

SkHOE  SOUKIIA.VOKF. 

495)  Contribution  à  la  connaissance  de  l’Association  de  l’Épilepsie 
avec  l’Athétose,  iiar  A. -A.  Soukhokf  (de  Mosc.ou).  Journal  de  Neuropaltiulogie 
et  de  Psychiatrie  du  nom  de  S.  S.  Korsakoff,  livr.  9-4,  1919. 

Trois  cas  d’associalion  de  l’épilepsie  avec  Thémi-atliétosc  |)osl-liémiplégique. 

SeBGF,  SOUKIIANOFF. 

49Ü)  Chorée  Apoplectique,  par  I^ewandowsky  et  Stadei..mann.  Zeit.  f.  d.  yes. 
Neurologie,  vol.  XII,  fasc.  5,  1919. 

Dans  un  cas  de  chorée  de  la  moitié  droite  du  corps  survenue  après  ictus,  on 
constata  un  foyer  du  thalamus  gauche  entamant  le  bas  postérieur  de  la  cap' 
suie  interne. 

Cliniquement,  l'affection  se  caractérisait,  en  dehors  de  la  chorée  elle-mêm6< 
par  l’absence  de  troubles  objectifs  graves  de  la  sensibilité  observés  d’ordinaire 
dans  les  foyers  du  thalamus,  l’absence  d’ataxie  et  de  douleurs  profondes. 

L’absence  de  ces  symptômes  s’éxpliquc  par  la  stricte  limitation  du  foyer  aU 
noyau  latéral  du  Ihalartius;  il  est  possible  que  le  noyau  touché  dans  le  cas  en 
(|uestion  servant  surtout  à  la  terminaison,  n’ait  rien  à  faire  avec  la  conduclib*' 
lité  de  la  sensibilité  consciente,  aussi  [)eu  que  certains  faisceaux  du  bras  posté¬ 
rieur  de  la  capsule  interne.  Il  n’est  nullement  impossible  que  des  foyers  pure¬ 
ment  llialami(|ues  ayant  la  localisation  susdite  puissent  amener  la  chorée,  mai* 
il  est  vraisemblable  aussi  que  des  foyers  du  liras  postérieur  de  la  capsule 
interne  peuvent  produire  de  la  cliorée  sans  (ju’il  y  ail  de  foyer  tlialamique. 

C.  Chatelin. 

497)  Hémichorée  droite  avec  Siglies  Organiques,  par  Lo.mond  Amai-b*'^' 
Suc.  anatomo-clinique  de  Toulouse,  19  juillet  1919.  Toulouse  médical,  p.  289, 1" 
tobre  1919. 

llémicliorée  d’origine  rliumatismale  chez  un  garçon  de  16  ans.  Ilypolu®*® 
musculaire  du  côté  droit,  syncinésies,  diminution  des  réflexes  du  côté  ' 
signe.de  Striimpell,  troubles  cérébelleux  de  la  .préhension  et  de  la  stabib 
confirmant  l’o[)inion  que  la  chorée  est  maladie  organique. 
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En  se  basant  sur  la  forme  et  la  localisation  des  mouvements,  sur  les  données 
cliniques  et  aussi  sur  l’anatomie  pathologique,  on  peut  adirmer  à  l’heure 
actuelle  que  la  chorée  de  Sydenham  est  une  encéphalite  infectieuse,  non  spéci¬ 
fique,  survenant  principalement  pendant  la  seconde  enfance  chez  un  sujet  qui 
a  le  plus  souvent  eu  des  antécédents  héréditaires  et  personnels  suffisamment 
chargés;  cette  influence  de  l’hérédité,  cette  prédisposition  nerveuse,  la  théorie 
de  la  névrose,  cependant,  est  seule  capable  de  les  expliquer.  Là,  d  ailleurs,  se 
borne  tout  son  rôle.  E.  Eeinuel. 

^98)  Lésions  Cérébrales  de  la  Chorée  chronique  et  sur  les  Phéno¬ 
mènes  Choréiformes,  par  V.  Nikssl-Maykxijohk.  Archic  far  Psychialrie, 
t.  Lll,  fasc.  d,  1913,  p.  40  (40  pages,  fig.). 

Description  des  lésions  cellulaires  (atrophie  et  œdème)  avec  augmentation 
des  noyaux  névrogli(iues  dans  un  cas  de  chorée  chronique.  Ces  lésions  siègent 
dans  les  circonvolutions  rolandiques,  dans  le  noyau  parvocellulaire  du  noyau 
couge,  dans  le  noyau  dentelé  du  cervelet;  par  conséquent  dans  les  cellules  des 
divers  centres  d’origine,  d’irradiation  et  de  terminaison  des  fibres  du  pédon¬ 
cule  cérébelleux  supérieur.  Critique  des  théories  des  mouvemements  choréiques. 

M.  Thênel. 

^99)  Encéphalite  scléro-gommeuse  et  Ramollissement  Cérébral,  par 

A.  ViGouaoux  et  IIéhisson-Lapamue.  Bail,  de  la  Soc.  clinique  de  Méd.  menlale, 
an  VI,  p,  209-273,  juin  1913. 

Chez  un  malade,  alcoolique  chronique,  la  syphilis  a  produit  dans  le  cerveau 
lésions  vasculaires  qui  ont  amené  une  nécrose  limitée  de  la  substance 
filanche,  une  méningo-encéphalite  scléro-gommeuse  et  des  gommes.  Les  symp- 
tôtnes  présentés  par  ce  malade  n’ont  pas  permis  de  porter  le  diagnostic  de  sy¬ 
philis  cérébrale,  diagnostic  qui  eût  comporté  un  traitement  spécifique. 

Au  point  de  vue  clinique,  il  fut  curieux  de  constater  chez  ce  malade  diagnos¬ 
tiqué  alcoolique  chronique,  devenu  hémiplégique  par  lésion  localisée  de  l’encé- 
Pfiale,  l’atténuation  progressive  de  la  confusion  mentale  toxique  on  même  temps 
que  les  troubles  paralytiques  s’accentuaient.  En  elîet,  bien  qu  allaibli  au  point 
vue  intellectuel  et  indilTérent,  il  n’a  jamais  pu  être  considéré  comme  un  dé- 
jUent  global,  comme  un  paralytique  général.  Au  point  de  vue  de  l’hémiplégie, 
tu  contracture  douloureuse  qu’il  a  présentée  doit  être  rattachée  au  syndrome 

ttialamique. 

Enfin,  il  faut  signaler  chez  ce  malade  la  triple  association  de  l’alcoolisme,  de 
tu  syphilis  et  de  la  tuberculose;  l’on  retrouve  dans  les  divers  organes  les  lésions 
'ai'acléristiques  de  ces  trois  alfections.  On  sait  combien  l’alcoolisme  cérébral 
Pj’édispose  à  la  localisation  dans  le  cerveau  des  accidentés  syphilitiques  et  que, 
“uutre  part,  cette  intoxication  crée  un  terrain  favorable  à  l’évolution  de  la 

tuberculose.  E.  Eeindel 

^^0)  Syphilis  Cérébrale  avec  Paralysies  multiples  des  Nerfs  Cra- 
hiens,  par  Bonnet  et  (iaté.  Soc.  des  Sciences  méd.  de  Lyon,  18  juin  1913.  Lyon 
’u^dicai,  26  octobre  1913,  p.  060. 

Ee  malade  eut,  onze  ans  après  le  chancre,  une  syphilis  cérébrale  très  nette  à 
méningée,  circonscrite  à  la  base.  Les  111%  V1I%  X%  XB  paires  ont  été 
Boises  du  côté  droit.  Le  nerf  optique  est  probablement  en  voie  d’alrophie.  Une 
Uffiille  multiplicité  des  paralysies  crâniennes  est  assez  rare.  De  plus  il  est 
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curieux  de  constater  une  paralysie  récurrentielle  gauche  chez  ce  malade  où  tous 
les  signes  paralytiques  siègent  à  droite.  11  faut  admettre  chez  lui  des  lésions 
assez  diffuses  de  la  base.  !’•  RocHAtx. 


CERVELET 

501)  Sur  l’Hémiatrophie  Néo-Cérébelleuse,  par  ühouweii.  (Amsterdam, 
laboratoire  du  professeur  VVinckler).  Arcltiv  fur  Psychialrie,  t.  Ll,  fasc.  2, 
p.  539,  1913  (40  pages,  lig.,  bibl.). 

Étude  détaillée.  Discussion  intéressante.  Homme  de  30  ans  mort  en  travail¬ 
lant  dans  un  endroit  surchauffé  sans  avoir  jamais  été  malade  ni  avoir  présenté 
aucune  manifestation  du  côté  du  système  nerveux. 

A  l’autopsie,  congestion  et  œdème  généralisé  des  viscères  avec  dégénération 
parenchymateuse  aiguë  sans  doute  due  au  surchauffage. 

Il  existe  une  hémiatrophie  cérébelleuse  gauche.  Le  vermis  est  normal.  Le  floc- 
culus  et  la  partie  frontale  de  riiémisphère  sont  conservés.  Sont  atrophiés  du 
même  côté  le  corps  restiforme,  le  pédoncule  moyen,  les  fibres  transversales  de 
la  protubérance,  les  stries  du  plancher,  les  stries  arciformes  externes;  —  du 
côté  opposé,  les  cellules  de  la  substance  grise  de  la  protubérance,  les  olives 
inférieures,  le  noyau  arciforme;  c’est  là  un  cas  d’atrophie  néo-cérébelleuse  au 
sens  de  Vogt  et  Astnazaturow. 

Microscopiquement:  zone  moléculaire  diminuée,  cellules  dePurkinge  presque 
entièrement  disparues,  zone  granuleuse  énormément  lésée,  ne  consistant  plus 
qu’en  une  mince  couche  de  cellules  assez  grosses.  Il  n’y  a  pas  de  zone  claire 
entre  la  couche  moléculaire  et  la  couche  granuleuse.  La  névroglie  a  proliféré. 

Le  noyau  dentelé  est  diminué  de  volume,  mais  il  n’y  a  pas  de  lésions  des  cel¬ 
lules,  qui  sont  seulement  plus  serrées;  c’est  le  chevelu  des  libres  qui  est  très 
diminué.  Le  faisceau  de  Flechsig  étant  conservé,  le  corps  restiforme  est  d’abord 
bien  développé,  mais  en  descendant  il  devient  mince  et  toutes  les  fibres  prove¬ 
nant  de  la  formation  réticulée  manquent  (surtout  celles  de  l’olive  inférieure  du 
côté  opposé).  Le  territoire  du  noyau  de  Bechterew  a  peu  souffert. 

La  disposition  des  divers  faisceaux  du  pédoncule  moyen  est  décrite  en  détail- 
Le  pédoncule  cérébelleux  supérieur  n’est  que  diminué.  La  moitié  homolatérale 
de  la  moelle  est  diminuée  de  volume,  sans  doute  par  suite  de  l’amoindrissement 
du  système  rubro-spinal  et  vestibulo-spinal  du  même  côté.  Il  n’y  a  pas  de  dégé¬ 
nérations.  M. 

502)  Syndrome  de  Babinski-Nageotte.  RamolUssement  Syphlliti^® 
du  Cervelet.  Gommes  de  la  Surrénale,  par  Bkhiki-,  P.  IJuhanu  et  Ma- 

i.EsinNE.  Soc.  méd.  des  Hdp.  de  Lyon,  25  novembre  1913.  Lyon  médical,  7  décembre 
1913,  p.  961. 

Un  homme  de  43  ans  prend  la  sypfiilis  en  mai,  il  est  traité  aussitôt  (quatre 
injections  de  606).  Quatre  mois  et  demi  après,  ictus  passager  suivi  de  symP' 
tômes  rappelant  le  syndrome  de  Babinski-Nageotte;  amélioration  légère  par  u® 
nouveau  traitement  spécifique.  Mort  deux  mois  après  l’ictus.  A  l’aulopsie  • 
ramollissement  de  la  partie  supérieure  du  lobe  cérébelleux  droit;  rien  «u 
de  l’eocéphale.  Gomme  de  la  surrénale;  nodules  fibreux  des  reins  pouvant  « 
être  rapprochés.  Aucune  trace  de  tuberculose. 
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Les  gommes  surrénales  sont  exceptionnelles.  Ilien  dans  la  symptomatologie 
ne  peut  être  rapporté  à  ces  lésions  surrénales.  Au  point  de  vue  nerveux,  l’hémia- 
synergie,  l’astéréognosie,  la  latéropulsion  droites  faisaient  penser  à  une  altéra¬ 
tion  destructive  intéressant  à  droite  le  cervelet  ou  ses  connexions.  Enfin  les 
accidents  syphilitiques  furent  très  précoces  :  ictus  quatre  mois  après  l’infec- 
lion.  La  résistance  au  traitement-est  à  signaler.  P.  Kochaix. 


MÉNINGES 


S03)  Les  Méningites  Éberthiennes  et  les  Manifestations  Méningées 
de  la  Fièvre  Typhoïde,  par  K.-.I.  Weissenhach.  Gazette  des  Hôpitaux, 
an  LXXXVl,  p.  1631,  13  septembre  1913. 

Les  manifestations  méningées  apparaissant  au  cours  de  la  fièvre  thyphoïde 
sont  connues  depuis  longtemps.  La  ponction  lombaire  a  permis  de  les  mieux 
connaître  et  de  distinguer  les  méningites  de  la  fièvre  typhoïde  avec  bacilles 
d’Eberth,  des  états  méningés  et  des  méningites  causés,  au  cours  de  la  dothié- 
Oentérie,  par  des  germes  autres  que  le  bacille  d’Eberth.  Enfin,  il  existe  des 
'Méningites  éberthiennes  évoluant  en  dehors  de  toute  dothiénentérie,  comme 
localisation  unique  ou  prédominante  de  la  septicémie  éberthienne.  C’est  à 
l’étude  de  toutes  ces  formes  que  l’auteur  a  consacré  cette  revue  générale. 

E.  Feindel. 

^04)  Méningites  à  Pneumocoques  guéries,  par  Savy  et  Gâté.  Soc.  nat.  de 
Méd.  de  Lyon,  14  avril  1913.  Lyon  médical,  13  juillet  1913,  p.  6S. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agirait  d’une  forme  fruste  de  méningite  séreuse, 
^C-Os  le  second  d’une  forme  suppurée  classique.  Toutes  deux  étaient  primitives. 

P.  Roghaix. 

11115)  Contribution  à  l’étude  du  Méningo-Typhus,  par  IL  Pacaud.  Thèse  de 
Lyon,  1912-13,  79  pages,  Tardy-Pigelet,  éditeur. 

Sous  l’étiquette  de  méningo-ty phus,  on  peut  classer  tous  les  cas  de  fièvre 
'■yphoïde  dont  le  début  brusque  offre  le  tableau  d’une  méningite  cérébro-spinale 
®-*guë  et  dans  lesquels  la  localisation  de  la  septicémie  éberthienne  au  niveau  de 
points  d’élection  habituels  (plaques  de  Peyer,  etc.)  n’apparaît  que  secon- 

'lairetnent. 

Ea  rareté  du  méningo-typhus  est  à  signaler  et  à  opposer  à  la  fréquence  des 
^Jniptômes  nerveux  et  méningés  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde  classique.  Le 
*®8nostic  clinique,  parfois  impossible,  se  fondera  sur  le  début  brusque,  la 
'®eordance  du  pouls  (100)  et  de  la  température  (40°)  et  sur  l’évolution  de  la 
•Maladie.  Le  liquide  céphalo-rachidien,  plus  souvent  clair,  est  généralement 
ypertendu.  L’examen  cytologique,  souvent  négatif,  montre  parfois  une  lym- 
MCytose  ou  une  formule  mixte.  Exceptionnellement  on  y  a  trouvé  des  bacilles 
yphiques.  La  séro-réaction  du  liquide  s’est  montrée  parfois  positive.  Le  séro- 
typhique  a  été  quelquefois  en  défaut.  L’hémoculture  au  contraire  a 
constante  dans  ses  résultats. 

syndrome  méningé  ne  dure  que  quelques  jours,  et  fait  place  à  des  signes 
•’élateurs  de  l’infection  causale.  L’échelle  de  gravité  est  variable.  Le  méningo- 


420 


IIIÎVUK  NKUUOLOGKJUE 


tjphus,  plus  fréquemment  que  la  l^-phoïde  ordinaire,  s’accompagne  de  com¬ 
plications,  de  rechutes  et  peut  être  suivi  de  séquelles  nerveuses. 

Le  pronostic  est  subordonné  à  l’état  des  méninges,  à  l’état  de  l’intestin,  et  au 
degré  de  septicémie  générale.  Au  point  de  vue  étiologique,  la  question  terrain 
est  primordiale.  'Joutes  les  causes  antérieures  d’irritation  ou  de  susceptibilité 
des  méninges  peuvent  être  invoquées.  1>.  Rochaix. 

50(1)  Méningite  cérébro-spinale  épidémique,  par  Luis  Moiiquio  Revisla  de 
los  Ilospilales,  Montevideo,  t.  VI,  n"  ü,  p.  301-3:12,  juin  1913. 

S  appujarit  sur  3  observations  personnelles,  l’auteur  met  au  point  cette  ques¬ 
tion  de  pathologie.  Au  point  de  vue  du  traitement,  il  s’est  bien  trouvé  d’ad¬ 
joindre  les  bains  chauds  à  la  sérothérapie  ;  les  cinq  malades  ont  guéri. 

r.  Delk.ni. 

307)  Contribution  à  l’étude  de  la  Méningite  cérébro-spinale  épidé¬ 
mique  à  forme  chronique,  par  l)Esru.ioi.s.  Thèse  de  Lyon,  1912-1913, 
•Si  pages,  Itey,  éditeur. 

Cette  forme  succède  toujours  à  une  phase  aiguë.  Elle  se  caractérise  :  clini¬ 
quement  pur  des  troubles  trophiques,  psj'chiques,  sphinctériens,  à  évolution 
continue  et  réalisant  une  cachexie  progressive;  par  des  troubles  surajoutés  et 
variables  :  crises  fébriles,  phénomènes  sensitifs,  moteurs  (contractures,  convul¬ 
sions,  paralysies);  par  des  complications  sensorielles  et  articulaires.  Anatomi¬ 
quement  :  pachyméningite  diffuse  à  prédominance  crânienne,  empyème  ventri¬ 
culaire  et  hydrocéphalie,  lésions  des  centres,  des  racines,  des  nerfs.  En  somme 
c  est  une  infection  persistante  entraînant  de  l’encéphalite  et  de  la  polynévrite 
avec  signes  constants  d’hy pcrten.sion  cérébrale. 

L  évolution  vers  la  forme  chronique  est  surtout  fré(|uonte  chez  les  sujets 
jeunes  ou  à  antécédents  tuberculeux,  mais  surtout  quand  la  sérothérapie  est 
insuffisante  ou  tardive. 

L  examen  du  liquide  céphalo-rachidien  k  ce  moment  ne  peut  ordinairement 
éclairer  le  diagnostic.  Le  pronostic  est  sombre.  H  y  a  souvent  des  séquelles, 
surtout  sensorielles. 

La  sérothérapie  intra-rachidienne  est  surtout  préventive;  la  sérothérapie 
intra-vcnlriculaire  a  donné  i|uel(iues  guérisons.  Les  formes  hypertensives  à 
marche  progressive  peuvent  être  améliorées  par  craniectomie.  Aux  cas  A 
troubles  trophiques  prédominants,  on  ne  peut  opposer  qu’un  traitement  synip' 
tomatique.  j,  Rocmaix. 

.308)  Etiologie  de  l’Herpés  dans  la  Méningite  cérébro-spinale.  (Pré¬ 
sence  du  Méningocoque  dans  les  vésicules),  par  I’.  Duhand.  Soc.  méd- 
des  Ilop  de  Lyon,  18  novembre  1913.  I.yon  niediail,  Ifü  novembre  1913,  p.  920. 

La  recherche  du  méningocoque  dans  les  vésicules  est  délicate,  elle  a  été 
rarement  signalée  comme  positive.  L’auteur  l’a  mise  en  évidence  et  discute  1» 
théorie  hématogéne  de  l’herpés  dan?  la  méningite  cérébro-spinale.  La  non- 
constatation  du  méningocoque  dans  le  sang  n’est  pas  un  argument  à  opposer  à 
cette  théorie,  car  il  peut  y  avoir  dans  la  circulation  des  décharges  microbiennes 
passagères  que  n’atteint  pas  toujours  l’hémoculture.  On  ne  saurait  toutefois» 
oubliant  les  constatations  anatomiques  et  la  topographie  de  certains  herpès» 
refuser  tout  réle  <i  des  lésions  ganglionnaires  ou  .nerveuses.  On  pourrait  pcu>'' 
être  admettre  que  si  l’herpés  est  une  rnéningococcic  cutanée  ou  muqueuse,  I» 
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localisation  de  cette  méningococcie  est  souvent  due  à  l’atteinte  du  système 
"«"eux.  P.  KocHAix. 

309)  Méningite  tuberculeuse  avec  association  de  Méningocoque, 

par  IIeiuhl  et  Duiiand.  Soc.  méd.  des  llop.  de  Lyon,  18  novembre  1919.  Lyon  mé¬ 
dical,  30  novembre  1913,  p.  913, 

Jeune  homme  de  16  ans  admis  pour  une  méningite  d’allure  tuberculeuse.  La 
ponction  lombaire  décèle  un  liquide  louche,  xantbocliromique,  très  albumineux, 
chargé  en  polynucléaires;  on  j  décèle,  par  l’examen  immédiat,  des  méningo¬ 
coques  et  la  cullure  donne  des  résultats  typiques.  L’autopsie  du  rachis  montre 
aspect  habituel  d’une  inllammation  à  méningocoques;  mais  déjà,  à  la  face 
interne  de  la  dure-mère,  se  voient  quelques  exsudais  ressemblant  à  des  granula- 
>ons;  d  autres  plus  évidents  se  trouvent  sur  les  méninges  encéphaliques.  Les 
poumons,  les  reins,  la  rate  sont  le  siège  d’une  granulie  classique.  Ges  examens 
histologiques  décèlent  partout  des  lésions  tuberculeuses;  les  coupes  de  l’cncé- 
Phale  mettent  en  évidence  un  petit  tubercule  cérébelleux;  enfin  des  fragments 
e  méninge  cérébrale  inoculés  au  cobaye  amènent  la  mort  de  l’animal  en  quatre 
semaines  avec  une  tuberculose  aiguë  généralisée. 

Il  parait  certain  que  la  contamination  méningococcique  a  été  postérieure  à 
atteinte  tuberculeuse  déjà  ancienne  et  a  pu  tout  au  plus  donner  un  coup  de 
muet  à  l’infection  bacillaire.  p.  Rocuaix. 

310)  Méningite  tuberculeuse  simulant  la  Méningite  cérébro-spinale 
chez  l’Enfant  (Lésions  très  accusées  des  Méninges  rachidiennes), 

par  A.  Haliphé  (de  Rouen).  Ilevue  médicale  de  Normandie,  n"  18,  p.  277,  23  sep¬ 
tembre  1913.  >  .  r  -  F 


^  différentes  reprises,  1  auteur  a  vu  évoluer  des  formes  cérébro-spinales  de  la 
eningite  tuberculeuse;  l’intensité  des  symptômes  liés  à  la  méningite  rachi- 
mnne  évoquait  1  idée  de  la  méningite  cérébro-spinale  classique.  En  période 
épidémie  le  doute  s’imposerait  et  la  ponction  lombaire  ne  permettrait  pas  tou¬ 
jours  de  préciser  le  diagnostic. 

^  Le  cas  atuel,  concernant  une  fillette  de  six  ans  et  demi,  est  un  exemple  net 
aits  de  ce  genre.  Après  une  phase  préparatoire  d’une  durée  de  quinze  Jours 
^  viron,  caractérisée  exclusivement  par  le  changement  de  caractère,  sans  autre 
Jmptôtne  inquiétant,  et  ayant  permis  à  l’enfant  de  suivre  ses  classes,  brus¬ 
quement  la  maladie  éclate  avec  un  cortège  alarmant  :  douleurs  de  tête,  vomis- 
t  ments  incoercibles.  Un  fait  retient  l’attention,  c’est  la  douleur  et  la  contrac- 
des  membres,  et  particulièrement  des  membres  inférieurs.  L'enfant,  qui  a 
^^nservé  sa  lucidité,  se  plaint  avant  toutes  choses  des  douleurs  qu’elle  ressent 
infé^'  dans  les  Jambes.  Dès  l’entrée  à  l’bôpital,  Ja  douleurdes  membres 

^  •'leurs,  la  contracture,  une  conservation  relative  de  l’intelligence  font  penser 
U  possibilité  d’une  méningite  cérébro-spinale.  Sans  doute,  le  cas  n’apparaît 
lypifiiie;  la  période  prémonitoire  avec  le  changement  de  caractère 
enfant,  l’influence  possible  des  affections  antérieures,  signalées  par  la  mère 
^  ougeole,  coqueluche),  laissent  soupçonner  l’existence  d’une  tuberculose  latente 
®nl  hésiter  le  diagnostic. 


p^.  «^•®i*ien  microscopique,  lui  aussi,  n’est  pas  toujours  caractéristique  ;  il  ne 
tub^'  P®-*  'Ions  l’observation.  Polynucléose  dans  certaines  formes  suraiguës  de 
hién’ "oéningée,  disparition  des  éléments  figurés  dans  quelques  cas  de 
*ngites  primitivement  purulentes,  absence  de  réaction  leucocytaire  dans 
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d’autres  cas,  tout  cela  se  voit  et  n’est  pas  pour  simplifier  la  question;  sans 
compter  que  la  variété  des  germes  rencontrés  soulève  parfois  la  question  des 
infections  secondaires  du  liquide  céphalo-rachidien. 

En  somme,  l’on  peut  dire  que  l’exagération  des  lésions  rachidiennes  dans  la 
méningite  tuberculeuse  de  l’enfant  crée  un  tableau  clinique  un  peu  spécial;  par 
certains  côtés,  il  rappelle  la  méningite  cérébro-spinale.  C’est  qu’ici,  comme 
dans  toutes  les  affections  nerveuses,  la  localisation  des  lésions,  plus  que  leur 
nature,  ci-ée  les  sj-mptômes.  E.  Feindel. 

511)  Les  Troubles  de  l’Équilibration  dans  la  Méningite  tubercu¬ 
leuse,  par  A.  d’Esmne.  Arch.  de  Méd.  des  enfants,  1913,  p.  G13,  n”  8  (1  obser¬ 
vation). 

A.  d’Espine  les  a  décrits,  sous  le  nom  d’ataxie  statique  {Traité  pratique  des 
maladies  de.  l’enfance,  sixième  édition),  comme  signe  précoce,  en  rapport  soit 
avec  une  localisation  dans  le  vermis  supérieur,  comme  en  témoigne  l’observa¬ 
tion  ci-jointe,  soit  avec  un  étranglement  du  nerf  vestibulaire.  Enfant  de 
quatre  ans,  présentant  de  la  fièvre  et  de  la  titubation,  sans  autre  signe  net; 
deux  jours  plus  tard  le  diagnostic  était  confirmé;  mort  le  cinquième  jour  après 
convulsions.  A  l’autopsie,  on  trouve  notamment  une  traînée  verdâtre,  flbrino- 
tuberculeuse  sur  la  face  supérieure  du  cervelet  au  niveau  du  vermis. 

Londe. 

512)  Méningite  tuberculeuse  à  forme  ébrieuse,  par  A.  Lesage.  Arch.  de 

Méd.  des  enfants,  1913,  p.  452,  n"  6  (1  obs.  avec  autopsie). 

Fillette  de  quatre  ans,  morte  après  cinq  jours  de  maladie  d’une  méningit® 
tuberculeuse  diagnostiquée  et  constatée  â  l’autopsie.  L’évolution,  qui  ne  dura 
que  cinq  jours,  débuta  par  un  sj’ndrome  d’ébriété  avec  délire  et  demi-résol utioD 
musculaire  (asthénie)  entraînant  l’attitude  titubante. 

Station  assise  même  impossible. 

Obnubilation  intellectuelle  incomplète;  hébétude;  propos  incohérents  ;  diffli' 
nution  de  la  sensibilité  générale  et  des  réflexes  rotuliens.  Pouls  140,  puis  160  > 
température  presque  normale.  Signes  négatifs  :  ni  vomissement,  ni  constipa¬ 
tion,  ni  signe  de  Kernig,  ni  raideur  de  la  nuque.  Pas  d’examen  du  cervelet. 

Londe. 


513)  A  propos  d’un  cas  de  Méningite  tuberculeuse  hémorragiqu^' 

par  Maurice  Vii.laret  et  I’aul  Descomps.  Gazette  des  Hôpitaux,  an  LXXXvL 
p.  961,  27  mai  1913. 


11  est  classique  de  dire  qu’il  existe,  au  niveau  des  méninges  atteintes  par  ■1® 
bacille  de  Koch,  à  côté  des  réactions  typiques  ou  atypiques  de  la  tuberculoa®' 
des  processus  byperhémiques  ou  congestifs  plus  ou  moins  accusés.  Mais  il 
beaucoup  plus  rare  de  constater,  au  cours  de  la  méningite  tuberculeuse,  «n® 
hémorragie  méningée,  décelable  soit  cliniquement,  soit  à  l’autopsie.  Entre  Æ®® 
deux  ordres  de  faits,  hyperhémie  simple  ou  hémorragie  méningée,  il  est  possib 
d’isoler  une  classe  intermédiaire  de  méningite  tuberculeuse  hémorragique  d^ 
laquelle  on  ne  constate  cytologiquement  pendant  la  vie  que  quelques  hémati® 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  lequel  peut  ne  pas  être  teinté,  mais  a® 
l’autopsie  révéle  un  processus  byperbémique  plus  ou  moins  accentué. 

L’observation  des  auteurs  se  résume  cliniquement  ;  méningite  tubercul®® 
vérifiée  par  l’inoculation  au  cobaye,  à  liquidé  clair  avec  lymphocytos® 
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nombre  notable  d’hématies  ;  celui-ci  se  transforma  en  liquide  puriforme  à  poly¬ 
nucléaires  et  globules  rouges  abondants,  à  la  suite  d’une  injection  intra-rachi- 
dienne  de  sérum  de  Marmorek  ;  l’évolution  fut  progressive  et  fatale.  En  un 
niot,  méningite  tuberculeuse  cytologiquement  hémorragique. 

On  a  constaté  anatomiquement  la  congestion  et  l’hyperhémie  méningées 
cérébro-spinales,  avec  dilatations  vasculaires  et,  par  endroits,  des  thromboses 
consécutives  à  une  endartérite  ou  une  endophlébite.  Ces  lésions  étaient  surajou¬ 
tées  à  un  processus  tuberculeux  (granulations,  infiltration  embryonnaire 
diffuse,  dépôts  caséeux  et,  par  endroits,  cellules  géantes). 

L  observation  actuelle  montre  donc  qu’à  côté  de  méningites  tuberculeuses, 
hémorragiques  par  l’aspect  du  liquide  céphalo-rachidien  et  les  caractères  cli¬ 
niques  de  l’hémorragie  méningée,  il  peut  exister  des  cas  dans  lesquels  l’hyperhé- 
niie  du  tissu  sous-arachnoïdien  et  de  la  pie-mère  ne  se  révèle  cliniquement  que 
Pàr  la  présence  histologique  d’une  quantité  variable  d’hématies,  sans  que 
celles-ci  soient  assez  nombreuses  pour  donner  au  liquide  un  aspect  patholo¬ 
gique. 

Les  vérifications  anatomiques  et  microscopiques  révélent  dans  de  tels  faits 
des  processus  congestifs  et  hémorragiques  des  méninges  et  parfois  de  la  corti- 

càlité. 


Quelles  que  soient  les  manifestations  cliniques,  cytologiques  et  anatomiques 
e  cette  forme  spéciale  de  méningite  tuberculeuse  hyperhémique,  elles  semblent 
lées  à  des  propriétés  congestives  spéciales  du  bacille  de  Koch  ou  de  ses  toxines, 
du  moins  l’on  se  base  sur  les  résultats  de  l’inoculation  au  cobaye,  qui,  dans 
observation  des  auteurs,  détermina  l’apparition,  au  niveau  du  péritoine  et  des 
organes  abdominaux,  du  même  processus  hémorragique  qu’ils  avaient  constaté 
àutopsie  du  malade. 


E.  Eeindbl. 


Syndrome  Méningé  fruste  d’Origine  Syphilitique  ayant  simulé 
ttue  Affection  Abdominale,  par  En.  Jolthain.  Bull,  de  la  Soc.  française  de 
r  crmatologie  el  de  Syphiligraphie,  juillet  1913,  p.  363. 

s  agit  d’une  erreur  de  diagnostic  due  à  ce  que  rien,  chez  la  malade,  ne 
POrmettait  de  soupçonner  la  syphilis  C’est  une  femme  de  27  ans  qui,  depuis 
on*t'**^*  ^ooops,  présentait  des  symptômes  nets  d’appendicite  ;  elle  fut  opérée  ; 

bien  quelques  lésions  appendiculaires,  mais  les  symptômes  ne  furent 
•’^liorés  en  rien. 

examen  du  système  nerveux,  en  dehors  d’une  légère  inégalité  pupillaire, 
tig  raideur  dans  les  mouvements  du  cou,  n’avait  donné  aucune  indica- 

.  cependant,  la  réaction  de  Wassermann,  s’étant  montrée  positive  avec  le 
etl**''*  malade,  il  fallut  penser  à  la  possibilité  d’une  syphilis  méconnue, 
^  ponction  lombaire  fut  pratiquée.  ’ 

céphalo-rachidien,  hypertendu,  contenant  un  peu  d’albumine,  pré- 
Uj,  ”  one  lymphocytose  abondante  ;  les  réactions  de  Noguchi  et  de  Wasser- 
P^otiquées  avec  ce  liquide  se  montrèrent  nettement  positives. 

,gqije  ”*®®‘’08tic  s’imposait  donc  de  syndrome  méningé  fruste  d’origine  spéci- 
(Jig  traitement  mercuriel  intensif  institué  aussitôt  amena  rapidement  la 

phénomènes  douloureux,  de  la  température,  et  des  syndromes 

*  *^^«->nie8tinaux. 

Calé  ®ypbili8  latente  avec  phénomènes  appendiculaires  rentre  dans  la 

gorie  de  ceux  qui  ont  été  signalés  par  Enriquez.  E.  E.  . 
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315)  Syndrome  Méningé  subaigu  d’Origine  Syphilitique,  par  Pikrrkt 
et  Duhot.  Hoc.  de  Méd.  du  dèparlemcnl  dii,  Nord,  23  avril  1913.  Écho  médical  du 
Nord,  [I.  240,  25  mai  1913. 

Cas  do  méningite  syphilitique  siibaiguo  où  le  diagnostic  ferme  ne  fut  porté 
que  grùce  à  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien.  Le  traitement  mercuriel 
transforma  rapidement  la  méningite  clinique  en  méningite  latente.  —  Cette 
présentation  fut  suivie  d’une  discussion  animée  sur  la  thérapeutique  la  mieux 
adaptée  aux  cas  de  ce  genre.  E.  Feinuel. 


NERFS  PÉRIPHÉRIQUES 


310)  Nerf  Laryngé  supérieur,  par  .Iacquks  K.am.vdier  et  Henri  Vignes. 
ilazelte  des  Hôpitaux,  an  LX.X.W'I,  p.  1711.  27  septembre  1913. 

Sous  le  nom  de  laryngé  supérieur,  on  décrit  un  nerf  mixte,  branche  du  pneu¬ 
mogastrique,  qui  donne  au  larynx  toute  sa  sensibilité  et  une  partie  de  sa 
motricité. 

Les  auteurs  décrivent  avec  minutie  le  développement,  l’anatomie  et  les  anas¬ 
tomoses  de  ce  nerf;  ils  considèrent  son  histologie;  ils  terminent  par  l’exposé 
de  ses  fonctions  physiologiques  (rôle  moteur,  rôle  sensitif,  rôle  vaso-moteur 
excito-sccrétoire).  E.  Feindel. 

317)  Blépharospasme.  Hémispasme  facial  et  leur  traitement,  ps^ 

EnouAHD  Lataii.i.adk.  Thèse  de  Paris,  1911, 

Revue  générale  du  sujet.  Peciiin. 


518)  Un  cas  d’Hémispasme  congénital  de  la  Face  CVariot),  par  Lesage 
et  Caucmehy.  Arch.  de  Méd.  des  enfouis,  1913,  p.  292,  n"  4  (1  ligure). 

Chez  un  enfant  de  sept  mois,  vc.nant  d’avoir  des  eonvulsions,  on  observe) 
notamment  pendant  le  cri,  une  grimace  avec  exagération  du  sillon  naso-labial 
il  droite  et  abaissement  en  dehors  de  la  commissure  du  même  côté;  cette  contrac¬ 
ture  existerait  depuis  la  naissance.  Delherm  n’a  pas  trouvé  ici  la  réaction  de 
dégénérescence  que  Variot  et  ses  élèves  ont  constatée  dans  l’orbiculaire, 
seulement  une  hyperexcitabilité  faradique  et  galvanique  dans  les  muscles,  siég® 
du  spasme.  L’autopsie  n’a  révélé  rien  d’anoinnal  macroscopiquement  ni  dans 
les  centres,  ni  dans  le  nerf  facial.  Lu  mère  présentait  un  léger  spasme  analogue- 

Londe. 


319)  La  Névralgie  Radiale  des  Automobilistes,  par  Chartier.  Bulletin 
la  Soc.  d' Hleclrothérapie,  1913. 

Dès  1993,  M.  lîabinslu  a  appelé  l’attention  de  la  Société  de  Neurologie  suri® 
névrite  douloureuse  du  nerf  radial,  beaucoup  moins  connue  que  la  paralysie  radial® 
et  la  névrite  brachiale  généralisée. 

L’auteur  a  observé  quatre  cas  qwi  [laraissent  avoir  pour  cause  commun® 
refroidissement  de  la  face  externe  du  bras  et  de  la  face  postéro-extern®  ^ 
l’avant-bras  du  conducteur  d'automobile  dont  le  bras  droit  n’était  pas  protég 
du  courant  d’air  par  le  pare-brise. 

L’air  chaud  sous  forme  de  douche  a  provoqué  souvent  une  exacerbation  d®® 
douleurs,  le  Iraitement  qui  a  réussi  a  consisté  en  efiluvation  de  haute  fréqn®** 
survie  d’une  douche  d’eau  chaude  prolongée.  "  '  ' 
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La  chaleur  trop  vive  et  la  percussion  sont,  à  notre  avis,  à  proscrire  dans  le 
traitement  des  névralgies  et  névrites.  Les  bains  de  lumière  avec  peu  de  cha- 
aur  ou  même  sans  chaleur,  les  effluves  de  haute  fréquence  et  le  courant  galva¬ 
nique  avec  ou  sans  ionisation  sont  à  recommander.  Cette  étiologie  de  la  névrite 
du  radial  nous  parait  très  acceptable.  Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  des 
sciatiques  de  chauffeurs  provoquées  nettement  par  un  courant  d’air  froid  circu- 
ant  dans  le  fond  d’un  fauteuil  en  baquet.  La  fatigue  provoquée  par  un 
débrayage  trop  dur  s’ajoutait  dans  ces  cas  au  courant  d’air  froid  et  humide. 

F.  Allard. 

infections  et  INTOXICATIONS 

520)  L’Alcool  et  l’Alcoolisme  au  point  de  vue  biochimique,  par  Mau¬ 
rice  Nicloux.  Presse  médicale,  n»  59,  p.  593,  19  juillet  1913. 

^  L’après  les  expériences  de  l’auteur,  l’alcool  introduit  dans  l’organisme  per¬ 
siste  dans  le  sang  et  dans  les  tissus,  avec  une  élection  tout  à  fait  particulière 
ur  les  glandes  génitales.  Dans  l’alcoolisation  des  femelles  pleines,  l’alcool 
passe  de  la  mère  au  fœtus  avec  une  facilité  extrême. 

^_Ges  faits  aident  à  comprendre  la  pathogénie  de  ce  que  l’on  désigne  en  cli- 
•que  par  le  vocable  d’hérédité  alcoolique  avec  ses  conséquences  ;  naissance 
j,^ant  terme,  avortement,  morti-natalité  et  mortalité  infantile,  et  plus  tard,  à 
fœn  ‘^'^'^®"ârescence  physique  et  mentale.  Les  localisations  génitale  et 

l’e  h  l’alcool  font  concevoir  une  nouvelle  forme  d’alcoolisme,  celle  de 
gé^taf  conception  et  pendant  son  évolution  ;  c’est  l’alcoolisme  con- 

E.  Feindel. 

AI®  Alcoolique  d’un  Canton  de  la  Manche,  par  Pierre-.Iean 

aiENAHi),  Gazelle  des  Hôpitaux,  an  L.VXXVl,  p.  373-378,  27  février  1913. 
^•"licle  surtout  intéressant  au  point  de  vue  démographique.  E.  F. 

522)  T  Q 

et  i  .‘ï"®stion  de  la  Cure  des  Alcooliques  au  point  de  vue  médical 

Hambourg).  Itapport  au  Comjrùs  des  Uoiis  Tem- 

500  0on*^  question.  A  retenir  les  statistiques.  11  y  a  en  Allemagne 

1  600  ®°uli(|ucs  ;  chaque  année  comparaissent  1  50  000  alcooliques  criminels  ; 
lions  30  000  délires  alcooliques  et  autres  affec- 

‘l'^Pens  uieoolique  entrent  dans  les  établissements  hospitaliers.  Les 

''euuTnn""  — P’’*®"'"’’®'’-’*  «'''‘"é?,  assistés  pour  alcoolisme,  s’élè- 
Uiontée  i'^f'  Prusse,  les  entrées  dans  les  asiles  pour  alcoolisme  sont 

‘*iU0isn  ù  1905,  de  1  459  à  3  849.  En  vingt-cinq  ans, 

Le  population  triplait,  l’alcoolisme  quintuplait  en  Allemagne. 

pénal  édictera  que  l'alcoolique  criminel  doit  être  non  seule- 
®nvoyé""*’  i'CS  buveurs  dangereux  pour  leur  famille  pourront  être 

üsine  *  joOiciaire  dans  un  établissement  pour  la  cure  de  l’alcoo- 

523)  'I'rknel. 
^Jitoxication  par  l’Oxyde  de  Carbone,  par  V.  I’rueli.u.  Bull,  de  la 

M  .p  eliniiiue  de  Méd.  menlale,  an  Vl,  !>.  147,  avril  1913. 

montre  un  malade  ayant  déjà  été  présenté  le  17  février  dernier, 
"end  et  Salomon;  à  la  suite  d’une  intoxication  grave  accidentelle 
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par  l’oxyde  de  carbone,  il  avait  manifesté,  après  quelques  jours,  un  étal  de 
torpeur  cérébrale  rapidement  progressif  et  ayant  abouti  à  un  syndrome  démen¬ 
tiel  avec  amnésie  totale  et  gétisme. 

Aujourd’hui  (trois  mois  et  demi  après  l'accident),  le  malade  est  très  amélioré 
et  garde  seulement  une  amnésie  localisée  rélro-antérograde  à  limites  vagues. 
La  torpeur  cérébrale  a  disparu,  le  gâtisme  et  les  troubles  réflexes  aussi.  Le  doc¬ 
teur  Truelle  rappelle  à  celte  occasion  la  théorie  du  professeur  Chauffard  qui 
explique  la  pathogénie  de  ces  accidents  consécutifs,  souvent  retardés,  à  évolu¬ 
tion  variable,  par  existence  d’une  ericéphalo-myélite  toxique  secondaire,  condi¬ 
tionnée  elle-même  par  une  hépato-toxémie  par  lésion  de  la  cellule  hépatique. 

E.  Feinokl. 


524)  Une  Morphinomane  guérie  par  un  Sevrage  brusque,  par  M.xrcel 
lÎRiAM).  Hall,  de  lu  Soc.  clinviue  de  Méd.  menlale,  an  VI,  p.  Ih7-l!)l),  mai  1913. 

11  s’agit  d’une  morphinomane  traitée  par  la  suppression  brusque  et  qui 
déclare  que  si  jamais  elle  retombait  dans  ses  funestes  habitudes,  elle  préférerait 
être  encore  démorphinisée  brusquement  plutôt  que  de  voir  se  prolonger  les  len¬ 
teurs  angoissantes  du  sevrage  progressif.  E.  l' . 

525)  De  l’Héro’inomanie,  par  S.  Soukhanoff.  Assemblée  scientifique  des  médecins 
de  l' Hôpital  de  Noire-Dame  des  Aljliijes  à  Sainl-Pélersbounj,  séance  du  H  sep¬ 
tembre  1913. 

L’auteur,  citant  un  cas  d’héroinomanie  de  longue  durée,  montre  que  l’intoxica¬ 
tion  chronique  par  l’héroinomanie  a  un  tableau  clinique  encore  plus  pénible  que 
l’intoxication  par  la  mor|ihine  aux  doses  correspondantes. 

Serge  Soukhanoff. 


52(1)  Un  cas  de  Bromuralisme,  par  Zetmne.  Journal  {russe)  de  Neuropatholog*^ 
et  de  Psijchialrie,  1913,  première  livraison. 

Dans  son  cas  l’auteur  observa,  en  outre  du  tremblement  des  paupières  et  des 
doigts,  l’éruption  cutanée  en  forme  du  bromoderma  puslulo-taherosurn  veqelans- 

Serge  Soukhanoff. 


527)  Tétanie  aiguë  d’origine  digestive,  par  L.  liicnoN.  Soc.  de  Médecine  d« 
Nancy,  9  juillet  1913.  Heoue  méd.  de  l'Est,  1"  août  1913,  p.  727-729. 

Malade,  âgé  de  44  ans,  émotif.  Crise  de  gastro-entérite  aiguë,  dysentérifor®® 
à  début  brusque  ;  quatre  heures  après  le  début,  crises  de  contracture,  répétée^ 
toutes  les  deux  heures  environ  ;  maximum  vers  la  quinziéme  heure,  ’termin®'^ 
son  spontanée,  avec  la  cessation  de  la  diarrhée,  au  bout  de  24  heures.  D 
semble  pas  y  avoir  eu  intoxication.  L’état  du  malade  est  redevenu  bon  depâ 
lors.  “ 


528)  Contribution  à  l’étude  de  l’Anatomie  pathologique  du  Systé^ 
Nerveux  dans  l’Urémie  dans  un  cas  simulant  la  Paralysie 
Vague,  par  C.  Silvan  (de  l’arme)  Hivista  di  Patologia  nervosa  e  ment  ’ 
vol.  XV  11,  fasc.  7,  p.  410-424,  juillet«1912. 

Le  cas  concerne  une  femme  de  25  ans  que  l’on  croyait  atteinte  d’influenz®j 
elle  présenta  brusquement  des  troubles  graves  de  la  respiration  et  du 
bien  que  l’on  porta  le  diagnostic  de  névrite  de  la  .X"  paire  d’origine  proba 
ment  grippale. 

L’hypothèse  de  l’urémie  avait  été  écartée.  Mais  èi  l’autopsie  il  fallut  r 
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naître  l’existence  d’une  néphrite  interstitielle  chronique  très  avancée,  ce  qui 
modifia  l’interprétation  étiologique  du  cas. 

L’étude  liistologique  permit  de  retrouver  les  lésions  nerveuses  déjà  consta¬ 
tées  dans  dilîérents  cas  d’urémie  chez  l’homme,  mais  à  un  degré  très  accen¬ 
tué;  il  existait  une  véritable  infiltration  inflammatoire  de  l’axe  médullaire,  et 
surtout  du  bulbe  au  niveau  des  centres  de  la  respiration  et  du  cœur. 

F.  Delem. 


^>29)  Symptômes  Nerveux  de  l’Anémie  pernicieuse,  par  G  Euoè.mî  Uioos. 
The  Journal  of  lhe  American  medical  Association,  vol  LXl,  n”  7,  p.  481,  lüaodt 


L’auleur  insiste  sur  la  nocivité,  à  l’égard  du  système  nerveux,  du  sang  altéré. 
La  dégénération  combinée  subaiguë  de  la  moelle  est  fréquente  chez  les  anémi¬ 
ques,  et  ce  sont  les  dilférents  degrés  de  cette  altération  qui  conditionnent  les 
symptômes  nerveux  les  plus  importants  que  présentent  ces  malades  (5  observa- 

Thoma. 


^30)  Recherches  histopathologiques  sur  le  Système  Nerveux  central 
de  Lapins  Syphilitiques,  par  G.  Sïeinkr.  Deutsche  medizinische  Wocheu- 
chrift,<-2^  mail9i:i,  n»  21,  p.  984. 

Ltude  portant  sur  le  système  nerveux  de  lapins  syphilitiques  depuis  quelques 
®uis,  les  uns  sacrifiés,  les  autres  morts  spontanément. 

Les  réactions  inflammatoires  constituées  par  des  plasmazellen  et  deslympho- 
‘^ytes  siègent  dans  les  enveloppes  conjonctives  et  dans  les  vaisseaux  du  système 
“^fveux  central,  cerveau,  moelle,  ganglions  rachidiens.  E.  Vaücheh. 

^3i)  Pseudo-paralysie  de  Parrot  à  siège  anormal,  par  Bonnet  et  Gar- 
Soc.  des  Sciences  méd.  de  Lyon,  22  janvier  191;}.  Lyon  médical,  30  mars 
1913,  p.  609, 

•1  s  agit  d’une  enfant  un  peu  prématurée,  née  d’une  mère  en  pleine  éruption 
conduire,  et  qui  présenta  peu  après  sa  naissance  une  pseudo-paralysie  de 
c-crot  aux  deux  membres  supérieurs  en  deux  points  symétriques.  D’après  les 
cette  pseudo-paralysie  est  une  ostéo-chondrite  syphilitique  avec  ou 
lïs  disjonction  épiphysaire;  ici  nous  avons  une  véritable  fracture  bilatérale  en 
®*ne  diaphysc.  Sous  l’influence  de  deux  injections  de  néo-salvarsan,  les  acci- 
dts  Osseux  sont  en  voie  de  guérison.  P.  Bochaix. 

Lèpre  par  les  Injections  intraveineuses  de 

ia  O  .  les  Piqûres  d’ Abeilles,  par  Gaucher  et  Boinkt.  JMlelin  de 

^"^^^^^^^^J^ançaise  de  Dermaloloijie  et  de  Syphiligraphie,  an  X.XIV,  n»  3,  p.  172, 

^eiLetle  observation  est  intéressante  par  l’action  favorable.d’une  injection  intra- 
*1®  ^0  centigrammes  de  salvarsan,  et  les  effets  cicatrisants  des  piqûres 
la  ^Ppl'quées  a  la  périphérie  des  ulcérations  lépreuses.  Les  lépromes  de 

P^cnt^^'  souvent  soumis  aux  piqûres  d’abeilles,  se  sont  considérable- 

oméliorés.  Du  reste,  on  sait  que  la  lèpre  peut  guérir  exceptionnellement. 

E.  F. 

La  Diphtérie  Paralysante,  par  1.  David  (de  Galalz).  Arch.  de  Méd.  des 
JJ  Enfants,  février  1913,  p.  117. 

®*iste  une  diphtérie  fruste,  volontiers  paralysante,  à  virulence  atténuée. 
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non  seulement  avec  angine  fugace,  mais  même  sans  angine  :  il  faut  alors 
rechercher  le  bacille  de  Lœfller  dans  les  fosses  nasales,  où  il  peut  exister,  tout 
en  étant  absent  de  la  gorge.  Ainsi  s’explique  sans  doute  qu’on  puisse  observer 
le  t^'pe  clinique  de  la  paralysie  diphtérique  le  plus  achevé  et  le  plus  grave, 
sans  découvrir  la  diphtérie  ;  tel  est  le  cas  de  la  jeune  fille  atteinte  de  paralysie 
du  diaphragme  mortelle  dans  une  rechute  de  paralysie  qui  avait  il’abord  été 
amendée  par  les  injections  de  sérum  antidiphtérique.  Chez  une  autre  malade, 
David  a  observé  une  hyperesthésie  et  des  algies  (fait  exceptionnel)  marchant 
cote  à  côte  avec  les  troubles  de  la  motilité  des  membres  inférieurs.  Le  stra¬ 
bisme  unilatéral  gauche  a  été  constaté,  en  tant  que  manifestation  isolée,  per¬ 
mettant  de  dépister  une  diphlcrie  larvée  dans  une  inspection  scolaire.  Les  para¬ 
lysies  du  voile  du  palais,  de  l’accommodation,  des  muscles,  de  la  nuque  et  des 
masses  sacro-lombaires  ont  été  fréquentes  au  cours  de  cette  épidémie;  une  fois 
la  branche  inférieure  du  facial  gauche  était  touchée.  P.  Londe. 


.'jdi)  Les  Corps  de  Negri  dans  la  Rage,  par  1{.\kfakle  Pirone.  Palhologicu, 
n-  106,  1"  avril  1913. 

La  première  partie  de  cet  article  est  toute  de  technique.  L’auteur  y  passe  en 
revue  les  méthodes  proposées,  soit  pour  la  reclierche,  soit  pour  l’étude  des  corps 
de  Negri  ;  elles  sont  toutes  bonnes,  mais  s’il  s’agit  du  cas  le  plus  courant,  ^ 
savoir  d’un  diagnostic  de  rage  à  faire,  parfois  par  un  débutant,  dans  un  labo¬ 
ratoire  médiocrement  outillé,  on  ne  peut  que  recommander  la  fixation  il®* 
fragments  à  l’acétone,  l’inclusion  à  la  paralTine,  et  la  coloration  de  Mann. 

Dans  la  deuxième  partie  de  son  article  l’auteur  discute  la  question  de  la  pr®‘ 
sence  des  corps  de  Negri  ailleurs  que  dans  le  système  nerveux,  et  il  y  répond 
formellement  par  la  négative.  11  .soutient  d’autre  part  l’autonomie  des  corps  de 
Negri  et  leur  indépendance  du  protoplasma  et  de  toute  la  formation  de  la  cel¬ 
lule.  Il  termine  en  proclamant,  une  fois  de  plus,  l’excellence  de  la  constatation 
des  corps  de  .Negri  pour  établir  le  diagnostic  de  la  rage.  P.  Dei.eni. 


‘)3,6)  Sur  la  Fixation  de  la  Toxine  Tétanique,  par  Loewk.  Hiochcmisof^^ 
Zeitschrifl,  1!)H,  t.  LUI. 

La  faculté  de  fixer  la  toxine  tétanique  ne  se  limite  pas  à  la  substance  céré 
braie,  elle  existe  dans  les  globules  rouges  et  la  moelle  des  os.  Klle  s'atténo® 
par  le  cliauiïage.  Elle  réside  en  grande  partie  dans  les  lipoïdes.  Elle  se  rctrouv® 
dans  les  extraits  du  cerveau  en  contenant.  Elle  est  plus  maniuée  dans  la  subs 
tance  grise  que  dans  la  substance  blanche  et  ilans  les  ganglions  de  la  base 
dans  l’écorce.  Il  existe,  dans  la  substance,  des  substances  très  fixatrices  din 
rentes  des  cérébrosides  connues  et  passant  surtout  dans  l’extrait  pétrolique.  P®, 
nombreuses  substances  grasses  possèilent  un  certain  pouvoir  fixateur,  surto 
cidles  de  la  série  grasse  et  particuliérement  celles  (jui  sont  riclies  en  carboo® 
(acide  stéari(|ue,  oléique,  riciniquc) .  .M.  Trenel. 

,6.36)  Sur  la  Guérison  du  Tétanos  expérimental  chez  les  Cobay®®’ 

par  .Marc-Ahm.v.no  IIukker  et  Mm.tom  Cru.niuroi’oulo.  Presse  médicale,  n° 

p.  90,6,  S  novembre  1913.  » 

Le  sérum  antitétanique  est  propliylactique  mais  non  curatif.  Les  auteurs 
sont  proposé  de  rechercher,  dans  les  organes  et  tissus  îles  animaux  morts 
tétanos,  une  substance  susceptible  de  compléter  l’action  du  sérum.  Leurs  I 
giies  et  minutieuses  expériences  ont  abouti  à  ce  résultat  net  qu'une  telle  su 
tance  se  forme  dans  les  muscles  des  animaux  tétaniques. 
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Mais  l’emploi  Je  l’extrait  musculaire  des  animaux  morts  de  tétanos,  injecté 
seul  et  après  l’apparition  de  la  maladie  expérimentale,  est  nocif.  Par  contre, 
action  curative  d’un  mélange  de  sérum  antitétanique  et  de  l’extrait  de  muscles 
tétaniques  est  manifeste. 

Le  mélange  est  surtout  efficace  après  quelques  heures  de  séjour  à  l'étuve,  et 
ce  sont  les  injections  intra-péritonéales  les  plus  actives.  Les  guérisons  sont  très 
eéquentes  dans  les  cas  de  tétanos  du  cobaye  provoqué  par  0,01  mètre  cube  de 
toxine,  quand  le  traitement  par  le  mélange  thérapeutique  est  commencé  vingt 
heures  après  l’injection  pathogène.  E.  Fkindel. 

^37)  A  propos  d’un  cas  de  Tétanos  subaigu  terminé  par  guérison 
chez  un  Épileptique,  par  Lesieuu  et  Milhaud.  Soc.  méd.  des  Hop.  de  Lyon, 
novembre  1913.  Lyon  médical,  23  novembre  1913.  p.  866. 

L  incubation  fut  longue  et  dura  une  quinzaine  de  jours.  Le  début  se  fit  sous 
a  forme  paraplégique  par  des  symptômes  correspondant  au  siège  de  la  porte 
entrée  (membre  inférieur).  Quelques  signes  importants  n’étaient  qu’ébauchés  : 
eardonisme,  trismus,  dysphagie.  La  rapidité  du  pouls  ne  parut  pas  avoir  la 
Valeur  pronostique  qu’on  lui  accorde  en  général  et  c’est  l’étude  de  la  courbe 
nermique  qui  fournit  les  renseignements  les  plus  précieux.  Les  contractures 
urerit  heureusement  iniluencées  par  les  bains  chauds.  Le  sérum  antitétanique 
al  administré  [lar  voie  rachidienne  et  on  fit  en  plus  des  injections  sous-cuta- 
^ces  de  persodine.  Depuis  sa  guérison,  le  malade,  qui  prenait  auparavant  de 
nombreuses  crises  d’épilepsie,  n’a  présenté  aucune  crise  ni  équivalent. 

P.  llOCHAlX. 

338)  Tétanos  subaigu  terminé  par  guérison,  par  Gaulieh.  Soc.  méd.  des 
llûp.  de  Lyon,  11  novembre  1913.  Lyon  médical,  23  novembre  1913,  p.  869. 

Malgré  l’évolution  subaiguë,  les  crises  de  contractures  étaient  très  doulou- 
f®uses;  mais  la  température  était  normale  et  le  pouls  peu  accéléré.  Le  sérum 
®niployé  largement  (290  c.c.)  au  point  de  provoquer  (luelques  accidents 
“gnees.  Guérison  complète.  P,  Docuaix. 


Dystrophies 

^^ti  rhizomélique  et  Obésité  traitées  par  la  Gymnas- 

^que  Électrique,  par  Mahcei.  LAnnÉ,  Laoueiuiièhe  et  Ni  ytte.n.  Ilalletins  et 
moires  de  la  Société  medicale  des  llôpitau.c  de  Paris,  an  .\.X1.\,  n-  8,  p.  498-504, 

h  mars  1913. 

^r  Observation  intéressante  au  point  Je  vue  thérapeutique  (  la  gymnastique  élec- 
exercé  son  action  favorable  à  la  fois  sur  l’obésité  et  sur  la 
l'ôle'  rhizomélique.  La  gymnastique  électrique  paraît  devoir  jouer  un 

lis  '  seulement  dans  le  traitement  de  l’obésité,  mais  dans  celui  du  rhuma- 
jj  J.  ®  *^hronique,  de  la  spondylose  rhizomélique,  des  névralgies  et  des  myalgies 
la  »  '^^®'V'’V‘ent  observées  chez  les  arthritiques.  Ce  qu’il  y  a  à  retenir,  c’est  que 
pQj^^'*^''’**-Lpie  électrique,  parce  qu’elle  ne  fatigue  point  le  cœur,  et  ne  déplace 
*^^rdi  “■•’Oeulalions,  représente  l’exercice  de  choix  pour  les  obèses  ayant  des 
l(,i  °P''-Oiies,  des  arthropathies,  ou  encore  cette  apathie  extrême  qui  rend  cer- 
*  individus  inaptes  au  mouvement.  E.  Fei.npel. 
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S30)  Contribution  à  l’étude  de  la  Spondylose  rhizomélique,  par  Aaron 
Kopelman.  Thèse  de  Paris,  n”  323,  90  pages,  Jouve,  édit.,  Paris,  1912. 

La  spond^'lose  rhizomélique  est,  d’une  façon  essentielle,  la  coïncidence  d’une 
soudure  complète  du  rachis  avec  une  ankylosé  plus  ou  moins  prononcée  des 
articulations  de  la  racine  des  membres,  les  petites  articulations  des  extrémités 
demeurent  intactes. 

L’étiologie  de  cette  affection  est  encore  obscure.  Cependant,  les  infections 
jouent  un  rôle  presque  constant,  et  la  blennorragie  semble  avoir  une  impor¬ 
tance  prépondérante.  La  tuberculose  en  est  sans  doute  aussi  souvent  la  cause. 
Dans  certains  cas,  le  froid  humide  jouerait  un  rôle  ou  primordial  ou  du  moins 
fort  important. 

Au  point  de  vue  patbogénique  et  anatomique,  la  spondylose  rhizomélique  est 
primitivement  une  ostéopathie  infectieuse  ou  loxi-infectieuse,  à  tendance  sur¬ 
tout  raréfiante,  secondairement  une  ossification  ligamenteuse  à  tendance  com¬ 
pensatrice.  Elle  est  d’évolution  lente,  progressive.  Elle  est  susceptible  de  pré¬ 
senter  des  rémissions  passagères,  mais  évolue  presque  toujours  vers  la  lésion 
plus  confirmée.  Son  pronostic  est  fatal,  mais  à  échéance  lointaine. 

Le  traitement,  plutôt  palliatif  que  curatif,  doit  être  dirigé  d’une  façon  éner¬ 
gique  en  vue  de  retarder  sinon  d’arrêter  cette  évolution  inexorablement  pro¬ 
gressive.  11  comprend  plusieurs  méthodes  :  le  massage,  l’électrisation  des  mus¬ 
cles  dorsaux  et  lombaires,  l’inilucnce  de  la  pesapteur  sur  les  os  raréfiés,  l’ad¬ 
ministration  de  salol  dans  le  but  de  pratiquer  l’antisepsie  intestinale,  l’emploi 
des  rayons  .V.  E.  E. 

541)  Contribution  clinique  à  la  Spondylose  rhizomélique,  p»’’ 

M.  Mag.m.ni  (de  Home).  Il  Policlinico  (sez.  médira),  an  XX,  fasc.  7,  p.  289-306, 

juillet  1913. 

Curieuse  observation  concernant  un  homme  de  34  ans.  La  déformation  est 
considérable  et  le  malade  a  le  corps  figé  dans  une  attitude  qui  comporte  une 
progression  [)resque  quadrupède.  A  propos  de  ce  cas  l’auteur  fait  une  revue  àe 
cette  question  de  pathologie.  K.  Deleni. 

542)  La  Spondylose  Traumatique  (Maladie  de  Kummel-’Verneuil),  P®'’ 

Félix  Hoiikut.  Thèse  de  Paris,  n"  401,  1912  (84  p.),  Jouve,  éditeur. 

La  spondylose  traumatique  est  une  affection  de  la  colonne  vertébrale  caracté¬ 
risée  par  une  déformation  qui  survient  ii  une  date  plus  ou  moins  rapprochée 
d’un  traumatisme  vertébral  ;  elle  est  souvent  accompagnée  de  désordre  ner¬ 
veux.  La  lésion  initiale,  simple  écrasement  de  l’os,  ne  se  traduit  par  aucuD 
changement  extérieur;  il  faut  avoir  recours  à  la  radiographie  pour  le  décou¬ 
vrir.  A  la  période  de  déformation,  la  radiographie  est  non  seulement  utile,  m»'* 
même  indispensable  pour  établir  le  diagnostic  différentiel.  Bien  que  générale' 
ment  favorable,  le  pronostic  doit  être  réservé,  en  raison  de  la  longue  évolution 
possible  de  l’affection.  De  plus,  il  faut  traiter  avec  le  plus  grand  soin  et  dés  1® 
début  tous  les  traumatismes  du  rachis,  si  minimes  qu’ils  paraissent. 

Le  traitement  de  la  maladie  confirmée  consiste  dans  l’immobilisation,  1® 
réduction  et  la  contention  au  moyen  d’appareils  orthopédiques.  Dans  des  ca® 
exceptionnels  ou  non  traités,  la  déformation,  la  limitation  des  mouvements,  1®* 
névralgies  et  les  contractures  arrivent  ii  conditionner  une  incapacité  de  trava* 
permanente  dont  l’évaluation  peut  aller  de  25  ti  8Ô  «/“•  !’-•  Feindel. 
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343)  Exostoses  ostéogéniques  multiples  héréditaires,  par  Cazal  (de 

Toulouse).  Arch.  de  Méd.  des  enfants,  1913,  p.  C92  (2  figures). 

Cas  familial  avec  arrêt  de  développement  très  net  du  cubitus  gauche,  nialfor- 
mation  qui  a  entraîné  la  courbure  du  radius,  et  beaucoup  d’autres  exostose 
(tibias,  humérus,  clavicules,  côtes,  etc.).  Londe. 

344)  Affections  Nerveuses  basées  sur  l’existence  de  Côtes  cervicales, 

par  Kiiauhe.  Tegeskrifl  for  Lœger,  1912,  p.  1033. 

Contribution  de  six  cas  de  côtes  cervicales  accompagnés  de  symptômes  plus 
Ou  moins  graves.  On  y  voit  ;  sensations  anormales  au  cou,  dyspnée,  douleurs 
dans  le  cou  et  dans  les  bras,  hypo  et  hyperesthésies  d’un  caractère  fonc¬ 
tionnel,  parésies  et  altérations  trophiques  des  membres  supérieurs. 

Dans  un  petit  groupe  de  six  individus  (frères  et  sœurs),  l’auteur  a  observé  une 
Origine  familiale.  Parmi  eux  il  n’y  avait  qu’un  seul  qui  présentât  des  symptômes. 

C.-M.  WuRTZKN. 

345)  Mal  perforant  plantaire  et  Air  chaud,  par  II.  lloziis  (de Montpellier). 

Gazette  des  Hôpitaux,  an  hXXXVl,  p.  811,  3  mai  1913. 

L'auteur  montre,  par  des  observations,  que  la  douche  d’air  chaud  est  très 
efficace  dans  un  certain  nombre  de  cas  de  mal  perforant.  Ces  cas  favorables  sont 
tes  cas  récents,  les  cas  anciens  sans  complications,  les  cas  récidivés  à  condition 
fiue  le  traitement  par  l’air  chaud  soit  institué  pour  la  première  fois. 

Mais  l’aérothermothérapie  échoue  dans  les  cas  anciens  et  récidivés  où  l’air 
ehaud  a  été  déjà  employé,  dans  les  maux  perforants  ayant  creusé  en  profondeur 
et  entraîné  des  lésions  des  os  et  des  articulations,  et  enfin  dans  les  formes  gan- 
Sféneuses  avec  altérations  de  l’état  général.  C’est  dans  ces  cas  rebelles  que 
^  àérothermothérapie  doit  céder  la  place  aux  interventions  chirurgicales. 

E.  Fkindel. 


Névroses 


^fi)  Étude  sur  les  Troubles  de  la  Parole,  n°  1.  Zézaiement  négligé. 
Cas  et  traitement,  par  Waltkh-B.  Swift  (Boston).  Boston  medical  andsur- 
gical  Journal,  vol.  CLXVIII,  n»  5,  p.  160,  30  janvier  1913. 
fl  s’agit  d’une  petite  fille  de  8  ans,  considérée  comme  arriérée.  Sa  parole, 
ïézayée,  est  presque  inintelligible  et  les  consonnes  sont  émises  les  unes  pour  les 
^htres.  Ablation  des  végétations  adénoïdes  et  des  amygdales,  exercices  appro- 
|**‘lés.  (Juérison  du  trouble  de  la  parole  en  trois  semaines,  amélioration  de  l’in- 
*®lligence.  Thoma. 


347)  Traitement  du  Bégaiement,  iiar  Bobeut  Ko  y.  Congrès  français  d' Oto- 
Rhino-Laryngologie,  5  mai  1913. 

Hevue  générale  des  méthodes  de  traitement  suivie  d’une  étude  psycholo- 
du  bégaiement,  maladie  de  l’émotivité  comparable  au  vertige,  peur  du 
et  à  l’éreuthrose,  peur  de  la  rougeur.  Le  bégaiement  serait  une  locali- 


J'ilon  à  l’appareil  phonateur  de  l’exagération  de  l’émotivité  physique  entre- 
hUe  pai-  une  spécialisation  maladive  de  l’attention  et  de  la  volonté.  Les  trou- 
de  l’articulation  ne  sont  que  des  mouvements  compensateurs  secondaires 
troubles  de  la  phonation.  L’auteur  s’est  ingénié  à  établir  pour  les  bègues 
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un  traitement  simple,  automatique,  exigeant  un  minimum  d’efforts  attention- 
nels  et  volontaires,  et  partant  applicables  dès  le  jeune  âge,  éduquant  mécani¬ 
quement  l’articulation,  la  phonation,  la  respiration,  le  débit  :  ce  but  est  atteint 
par  son  duetophone. 

l’our  les  formes  plus  graves,  la  méthode  est  complétée  par  des  exercices  de 
conversation  sur  un  phonographe,  avec  possibilité  pour  le  bègue,  de  se  con¬ 
trôler  soi-même.  E.  F, 

348)  Comment  faut-il  comprendre  l’Hystérie  à  la  suite  des  Travaux 

de  M.  Babinski?  Le  Pithiatisme,  par  Clément  Simon  (d'Uriage).  Journal 

de  Méd.  el  de  Chiraniie  pratiques,  t,  LXXXIV,  p.  40i-4t0,  10  juin  1913. 

L’auteur  se  reporte  à  la  définition  ancienne  de  l’hystérie  et  montre  qu’aucun 
des  signes  regardés  autrefois  comme  caractéristiques  ne  résiste  à  la  critique.  H 
expose  l’enseignement  de  lîabinski  aboutissant  à  cette  précision  que  le  pithia¬ 
tisme  ne  se  trouve  pas,  dans  son  intégrité,  en  dehors  de  l’hystérie.  11  semble 
qu'aprés  la  révision  de  l’hystérie,  effectuée  sur  cette  base,  son  champ  doive 
être  singulièrement  restreint.  En  réalité,  il  reste  encore  fort  étendu,  et  si  trop 
souvent  on  croit  voir  l’hystérie  où  elle  n’existe  pas,  on  la  méconnaît  souvent 
encore  dans  bien  des  cas  où  elle  existe,  non  pas  à  l’état  de  pureté,  mais  asso¬ 
ciée  à  d'autres  affections,  que  ce  soient  des  névroses,  des  maladies  organiques 
du  système  nerveux  ou  des  maladies  viscérales. 

11  n’est  pas  rare  de  voir,  même  à  la  campagne',  certaines  paralysies,  certaines 
contractures,  certains  troubles  de  la  sensibilité  qui  présentent  les  caractères 
des  manifestations  pithiatiques.  M.  Itabinski  a  donné  un  moyen  qui  permet  à  1^* 
fois  de  les  reconnaître  et  de  les  guérir.  E.  Feindel. 

5-49)  Hystérie  et  Chirurgie,  par  LicrEN  Picqué.  Revue  de  Psychiatrie,  t.  XVHi 
fasc.  «,  p.  221-238,  juin  1913. 

•  La  première  question  qui  se  pose  est  celle-ci  :  en  dehors  des  cas  où  la  vie  est 
menacée  à  brève  échéance,  peut-on  opérer  une  hystérique  sans  crainte  d’aggr»' 
ver  l'état  mental. 

A  cela,  .\l.  Picqué  répond  qu’il  faut  tout  d’abord  tenir  compte  des  réactions 
psychiques  plus  ou  moins  marquées  selon  les  malades  et  éviter  les  opérations 
susceptibles  de  provoquer  l’apparition  des  réactions  mentales  pathologiques.  1-® 
limite  est,  le  plus  souvent,  délicate  à  établir;  toutefois,  d’une  façon  général®’ 
on  devra  considérer  les  malades  à  grandes  réactions  mentales  comme  en  ininii' 
nence  de  troubles  mentaux.  11  conviendra  donc  de  redouter,  chez  elles,  les  con* 
séquences  des  traumatismes  psychiques  si  souvent  provoquées  par  les  opérations! 
se  montrer  très  réservé  au  point  de  vue  de  l’intervention  et  ne  se  borner  qu’à  1® 
chirurgie  d’urgence. 

(juc  peut  faire,  en  outre,  la  chirurgie  sur  l’hystérie  elle-même  ou  sur  1®® 
manifestations  périphériques? 

A  ce  point  de  vue,  l’intervention  chirurgicale  peut  supprimer,  chez  l’hy®!^' 
rique,  en  meme  temps  qu’une  lésion.bien  nettement  définie,  les  mariifeslatio»® 
fonctionnelles  du  côté  local  et  cérébral.  Itéaction  pèriiihôrique  et  réaction  Oi;®® 
taie  peuvent  disparaître  en  même  temps  sous  l’influence  de  l’intervention. 

Les  réactions  mentales  à  forme  délirante  (folie  hystéri(|ue)  sont-elles  susceP^ 
liblea  de  disparaître  par  la  suppression  d’une  lésion  provocatrice?  M.  Ihofl 
n'a  pas  a  sa  disposition  de  fait  suffisamment  probant  pour  émettre  une  opin* 
à  cet  égard. 
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Peul-on  encore  espérer  une  action  efficace  de  la  chirurgie  sur  le  terrain  hj's- 
térique  lui-même  par  la  suppression  de  l’agent  provocateur,  conformément  à 
la  conception  de  quelques  neurologistes  actuels?  Là  encore,  il  ne  possède  aucun 
{ait  qui  l’autorise  à  penser  que  le  terrain  hystérique  peut  être  modifié  par  une 
intervention  chirurgicale,  E.  Feindkl. 

S50)  Un  cas  de  Bâillement  Hystérique,  [lar  Des.mahquet.  Société  médicale 
d’Amiens,  i"  octobre  1913. 

L’auteur  a  eu  l’occasion  de  soigner  une  femme  de  3S  ans,  qui  bâillait  depuis 
quatre  jours  et  quatre  nuits.  Les  bâillements  étaient  très  bruyants,  ils  se  repro- 
uisaient  deux  à  trois  fois  par  minute,  revenaient  très  régulièrement  et  for¬ 
çaient  la  malade  à  ouvrir  très  largement  la  bouche.  L’état  général  était  excel- 
ant,  on  ne  trouvait  aucun  stigmate  de  névrose.  Soupçonnant  cependant  la 

l'ature  pithiatique  de  ces  phénomènes,  M.  Desmarquet  entreprit  le  traitement 

PaKhothérapi(|ue  de  ce  symptôme;  disparition  complète  au  bout  d’un  quart 
heure.  Actuellement,  la  malade  est  guérie  depuis  six  semaines,  sans  qu’il  y 
ait  eu  menace  de  rechute.  E.  I'eindel. 

^'^!\.^.°*^Lribution  aux  faux  diagnostics  d’Hystérie,  par  Wachsmuth 
(Clinique  du  professeur  Sioli,  Francfort).  Archiv  jür  Psychiatrie,  t.  LU,  fasc.  3, 
p.  992,  1913  (20  pages,  5  observations). 

•tecueil  intéressant  d’observations,  en  particulier  au  sujet  d’accidents  du  tra- 
ai  .  hématome  traumatique  subdural;  confusion  mentale  traumati([ue  avec 
ematome  et  ramollissement;  méningite  tuberculeuse,  post-traumatique;  sclé- 
°ae  en  plaques;  démence  précoce.  M.  'fRÉNEi.. 

h5|)  De  Mémoire  des  faits  récents  chez  les  Hystériques  et  les 
fsychopathes,  par  G.  Hobwitz.  Revue  de  Psychiatrie,  l.  XVII,  n"7,  o  283-394, 
juillet  1913. 

On  a  souvent  constaté,  dans  l’hystérie  et  la  psychopathie,  des  phénomènes  de 
ausse  reconnaissance  et  de  pseudologie,  qu’on  n’a  pas  pu,  jusque-là,  relier 
{l'ectement  à  des  troubles  de  la  mémoire,  surtout  de  la  mémoire  des  faits 
•^ecents. 

^  1  our  mettre  en  lumière  ce  rapport  ainsi  que  la  relation  entre  le  sentiment  de 
^  elitude  des  hystériques  et  la  valeur  objective  de  leurs  témoignages,  l’auteur 
au  une  série  d’expériences,  auxquelles  ont  pris  part  trois  personnes  normales 
malades. 

Iro^m  méthodes  d’expérience  employées  ont  suffi  pour  constater  des 

U  es  incontestables  de  la  mémoire  des  faits  récents  chez  certains  hystériques 
(‘^ùprimès,  abouliques,  anxieux  et  instables).  La  cause  probable 
•^hez  les  deux  groupes  la  difficulté  de  fixer  l’attention*.  K.  Fei-ndel. 

^^3)  Papyrophagie  Familiale,  par  G.  lîosciii.  Accademia  dvlle  Scienze  mediche 
1913“™^*  h'errara,  juin  1913,  Il  Policlinico  (sez.  pralica),  p.  1196,  17  août 

Rrn^**/*^**'*^  femmes  qui  mangeaient  du  papier  jaune  d’emballage,  en 

JJue  quantité,  peut-être  à  l’insu  l’une  de  l’autre. 

enfance;  les  autres  le  dc- 

ent  à  l’occasion  de  grossesse. 

'■eitement  psych  ique,  guérison. 


F.  I)RLKNt. 
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554)  Un  cas  de  Cris  Convulsifs,  par  K.  .Iankowsky.  Société  de  Psychiatrie. 

Saint-I*étersl)ourg,  séance  du  20  janvier  4913. 

Il  s’agit  d’un  malade,  d’un  fige  moyen,  chez  qui  il  y  avait  des  convulsions 
toniques  des  muscles  respirateurs;  l’auteur  y  voit  des  manifestations  particu¬ 
lières  de  la  psycho-névrose  hystérique.  SKnoE  Soükhanoff. 

555)  Contribution  à  l’étude  des  Psychoses  Hystériques,  par  N.  Scliab. 

Psychiatrie  contemporaine  (en  russe),  mars  1943. 

L’auteur  décrit  un  cas  de  psychose  hystérique  de  longue  durée  et  avec  symp¬ 
tomatologie  complexe  que  l’on  pouvait  prendre  pour  une  maladie  mentale  d’une 
autre  origine.  Skhge  Soükhanoff. 

550)  Psychopathies  Pharyngo-laryngées,  par  Coli.et.  Lyon  médical, 
29  juin  1913,  p.  1389. 

L’auteur  ne  s’arrête  pas  aux  troubles  sensitifs  en  raison  de  leur  banalité, 
mais  il  signale  quelques  troubles  moteurs  susceptibles  d’égarer  le  diagnostic. 
L’n  des  plus  fréquents  est  Vaphonie  nerveuse  par  parésie  des  cordes  vocales  ou 
des  muscles  opérateurs.  Dans  ce  dernier  cas,  il  n’y  a  pas  synergie  entre  les 
mouvements  de  l’anche  vibrante  et  ceux  du  porte-vent.  Dans  un  cas  elle  coexis¬ 
tait  avec  le  mutisme  chez  un  garçon  de  onze  ans,  choréique.  La  voix  était  éteinte, 
mais  de  plus  il  ne  pouvait  articuler  les  mots  à  voix  basse.  L’aphonie  disparut 
par  la  faradisation  et  la  gymnastique  respiratoire.  La  dysarthrie  s’amenda  moins 
vite. 

Dans  un  autre  cas,  l’aphonie  se  compliquait  de  troubles  de  la  déylutilion  et 
d’anorexie,  ou  alternait  avec  elle,  chez  une  femme  qui,  à  la  suite  de  surmenage 
et  de  violents  chagrins,  avait  eu,  huit  années  auparavant,  quelques  crises  avec 
perte  de  connaissance,  hémiplégie  subite  avec  hémianesthésie.  L’examen  du 
larynx  montra  une  parésie  des  extenseurs  avec  absence  de  toute  lésion  orga¬ 
nique. 

Une  autre  forme  de  psychopathie  est  la  toux  nerveuse  qui  chez  un  garçon  de 
dix-sept  ans  était  très  violente  et  s’accompagnait  de  cyanose  et  d’accès  de  dys¬ 
pnée.  Larynx  et  poumons  intacts.  Tout  rentrait  dans  l’ordre  pendant  le  som¬ 
meil.  La  gymnastiiiue  respiratoire  et  l’hydrothérapie  eurent  raison  de  cette 
manifestation,  mais  le  malade  présenta  ultérieurement  du  délire  mélancoliiiue 
avec  refus  d’aliments.  Une  paralysie  du  voile  du  palais  sans  lésion  nerveuse  ches 
une  vieille  névropathe  disparut  par  le  massage  vibratoire,  mais  fut  remplacée 
sept  mois  après  par  un  délire  dilïérent  :  crises  d’oppression,  etc. 

Les  manifestations  dyspnéiques  sont  plus  rares.  Un  cas  exee[itionnel  est  la  dyS' 
pnée  larynyée  préaeniée  par  un  médecin  de  cinquante  ans,  ancien  vésanique.  Le® 
crises  ne  se  produisaient  jamais  pendant  le  sommeil,  le  malade  présentait  du 
tirage  et  du  cornage,  diagnostiquait  un  oidéme  des  replis  aryépiglottiques  et  récla¬ 
mait  la  trachéotomie.  Un  examen  soigneux,  local  et  général,  permit  de  rassu¬ 
rer  l’entourage  et  d’attendre  que  le  délire  du  malade  s’orientât  d’un  autre  côt 
.  P.  ItOCHAlX. 

557)  Psycho-névroses  dans  les  Affections  cardiaques,  par  Lilienstei'' 
(Manheim).  Archiv  fiir  Psychiatrie,  t.  LU,  fasc.  3,  p.  954,  1913  (5  pages). 

Ces  troubles  fréquents  (25  à  30  »/„  seulement  des  cardiopathes  en 
indemnes)  peuvent  être  désignés  sous  le  nom  de  cardiothymie  ou  de  dysthytn  ^ 
cardiaque.  Ils  se  dilTérencicnt  de  l’hystérie  et  de  l’hypocondrie.  Ils  sont  en  rap 
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port  avec  la  non-compensation  du  cœur.  Ils  consistent  en  refroidissement  des 
extrémités,  vertiges,  hjpothymies,  constipation,  insomnie,  anxiété,  inquiétude, 
i^auvaise  humeur,  sensation  de  faiblesse  et  de  paralysie,  parfois  obtusion  et 
étals  délirants.  Le  traitement  consiste  dans  les  moyens  compensateurs. 

M.  Trénel. 


PSYCHIATRIE 
ÉTUDES  GÉN  En  A  LES 

SÉMIOLOGIE 


S58)  Les  résultats  de  l’investigation  des  Malades  Psychiques 
«  après  la  méthode  d’Ebbinghaus,  par  Zimkin  (de  Riga).  Gazette  psychia- 
tnyue  (russe),  novembre  1913. 


^  Hechcrches  de  psycliologie  expérimentale  sur  la  capacité  de  combinaison  par 
e  méthode  d'Rbbingbaus.  Dans  la  grande  majorité  de  ses  cas  (dans  55  sur 
cas),  l’auteur  trouva  un  amoindrissement  de  la  capacité  de  combinaison  ; 
P  Us  rarement,  il  a  rencontré  son  amplification.  Par  exemple,  chez  les  paraly- 
iques  généraux,  il  a  toujours  été  constaté  une  diminution  de  la  capacité  de 
combinaison.  Le  degré  le  moins  prononcé  du  trouble,  sous  forme  de  rétrécisse¬ 
ment  de  la  capacité  de  combinaison,  expliqué  par  son  dérangement  primaire,  se 
^  ncontre  le  plus  souvent  chez  les  hébéphréniques.  L’amplification  de  la  capa- 
*  de  combinaison  a  été  constatée  chez  deux  hébéphréniques,  dans  un  cas  du 
me  hystérique,  dans  un  cas  de  delirium  tremens,  dans  l’état  crépusculaire 
.  ® épileptique.  Le  phénomène  de  la  persévération  et  le  trouble  de  la  capa- 
!  combinaison,  qui  en  résulte,  se  rencontrent  plus  souvent  chez  les  hébé- 
ceniques  que  chez  les  paralytiques.  L’auteur  insiste  sur  ce  fait  que  l’applica- 
on  de  la  méthode  d’Kbbinghaus  pour  le  diagnostic  des  maladies  mentales 

Serge  SoüKHANOFK. 


à  la  connaissance  de  la  signification  de  la  Réac- 
Sa-^^t  ^’-^^^®*’hal<len  dans  la  Psychiatrie,  par  S. -A.  Preorrajensky  (de 
in  -Pétersbourg).  Assemblée  scientifique  des  médecins  de  l’asile  psychiatrvjue  de 
^^ozkamenskaïa  à  Saint-Pétersbourg,  22  janvier  1914. 

P^icle  de  la  signification  très  importante  de  la  réaction  d’Abder- 
psychiatrie;  se  basant  sur  son  expérience,  il  soutient  que  cette  réac- 
lales'^^^*  ^®cevoir  une  application  plus  étendue  dans  l’étude  des  maladies  men- 

Sbrge  Soukhanoff. 

Qt^®®  P^^iï^cipes  des  Tendances  Biochimiques  en  Neuropathologie 

P*^^  ^  Jouchtchenkü  (de  Saint-Pétersbourg).  Gazette  psy- 
'^^mrique  (russej,  n”  3,  1914. 

l’importance  de  l’étude,  au  point  de  vue  bio-chimique,  de 
(J’jvig^*^*^  maladies  nerveuses  et  surtout  des  maladies  psychiques  ;  il  est 
^  fait*  *^l*^®®ilication  psychiatrique  devrait  être  établie  sur  des  bases  tout 

nouvelles.  Serge  Soukhanoff. 

la  Prédisposition  pathologicpie  du  Système  Nerveux  cen- 
Wal,  par  IL  Obersteiner.  Psychothérapie  (russe),  numéro  0,  1913. 

^nteur  pense  que,  dans  la  pathogénie  d’une  majorité  de  cas  (sinon  dans 
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tous)  (le  maladies  nerveuses  et  mentales,  agit  de  pair  avec  le  facteur  exogène, 
le  fadeur  endogène,  (luoique  ce  dernier  ne  soit  pas  toujours  facile  à  retrouver. 

Serge  Soukh.vnoff. 

502)  Bouffée  Ambitieuse  à  l’occasion  de  faits  exacts,  chez  un  Dégé¬ 
néré,  et  Délire  Ambitieux  chez  une  Débile,  comparaison,  par  Mah- 

CRi.  ÜHiAND  et  Fili.assieh.  liull.  ilc  Ui  Soc.  clinique  de  iWèd.  mentale,  novembre 
1912,  p.  307. 

Le  premier  malade,  qui  p.arait  aujourd’hui  amélioré,  se  dit  le  descendant  de 
deux  familles  illustres  dans  l’iiisloire;  l’une  a  régné  en  liretagne,  cl  l’autre  a 
compté  parmi  ses  membres  plusieurs  chevaliers  de  Malle,  dont  un  grand  maître 
de  l’Ordre.  Il  rêve  de  proclamer  l’indépendance  de  la  Bretagne  et  forme  le 
projet  de  lever  une  armée  pour  conquérir  Malte. 

La  seconde  malade  est  une  débile  qui,  au  hasard  de  ses  lectures,  s’est  donné 
une  origine  illustre  et  s'y  lient  malgré  les  invraisemblances  et  les  contradic¬ 
tions. 

La  comparaison  est  intéressante  entre  ces  deux  sujets.  .1...  de  la  ...  présente 
le  tjfio  du  dégénéré  orgueilleux,  [lersécuté,  vaguement  inventeur.  Il  se  dirige 
à  peu  prés  dans  la  vie,  s’y  fait  une  situation,  se  crée  une  famille,  et  compromet 
lo.ul  ensuite.  Lorsque  l’on  aura  lini  de  s’acharner  sur  lui,  il  réalisera  ses  grands 
projets.  Or,  c’est  ici  un  caractère  particulier  de  son  délire,  sa  parenté  avec  des 
notoriétés  du  monde  des  lettres  et  de  l’armée  est  réelle;  mais  il  ne  l’affiche 
pour  en  tirer  vanité  que  lorsque  les  hoiilfées  délirantes  donnent  libre  cours  à  sa 
vanité  orgueilleuse  et  h  ses  projets  de  revendication.  11  semble  qu’alors  son 
cerveau,  [irivé  d’autocritique,  ne  puisse  plus  refréner  les  tendances  mégaloma- 
niaques  qui  y  couvent;  il  en  est  brusquement  envahi.  Qu’il  guérisse  et  tout 
rentrera  dans  l’ordre,  comme  cela  a  été  vérifié  à  la  fin  d’un  internement  anté- 

Quant  à  l’autre  malade,  qui  à  l’aide  de  ses  pauvres  moyens  de  débile  se 
forge  un  pauvre  délire,  rien  ne  la  fera  dévier  de  sa  conviction  d’être  d’origine 
royale.  U,  V. 

503)  Un  cas  de  Psychose  Dégénérative  post-émotionnelle,  par  IIai.behs- 

TAUT.  Revue  de  Pxijchialrie,  l.  .Wll,  n”  4,  p.  iSO-lo-i,  avril  1913. 

L’auteur  note  toute  la  légitimité  des  théories  de  Magnan  au  sujet  de  la  dégéné¬ 
rescence  mentale,  vaste  synthèse  qui  tend  d'ailleurs  il  reprendre  la  faveur  des 
aliénistes.  Il  donne  une  observation  personnelle  très  démonstrative,  qu’il  supef' 
pose  à  un  cas  de  Séglas  et  Collin.  Il  montre  en  quoi,  dans  ces  observations,  1* 
phase  confusionnelle  diffère  de  la  confusion  mentale  vraie,  toujours  liée  à  des 
causes  somatiques.  F.  Lkiniikl. 

5Gi)  Notes  cliniques  sur  les  Aliénés  Gémisseurs,  par  .1.  Séglas  et  ItoBERf 
Dubois.  Annules  médko-jisycUolwjiques,  an  LXX,  n"  4-5,  p.  324-333,  octobre' 
novembre  1912. 

Les  auteurs  ont  observé  ii  la  Salfêtriére  une  malade  rappelant  à  cerlai”'* 
égards  ces  aliénés  dits  «  gémisseurs  »  sur  lesquels  Morel  a  attiré  l’attentiot* 
dans  scs  éludes  cliniques.  Le  cas  est  intéressant  en  raison  de  la  pathogénie  d** 
syndrome  morbide  et  de  son  évolution  (|ui  s’est  terminée  par  la  guérison. 

Il  s’agit  d’une  malade  qui,  de  février  1908  à  octobre  1910,  souffre  de  doU' 
leurs  réelles  de  cause  gynécologique  i|ui  lui  font  faire  des  «  contorsions  •< 
octobre  1910,  elle  tombe  dans  un  état  de  dépression  avec  intervalles  d’anxiét  > 
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gémissements,  idées  de  teinte  mélancolique  et  surtout  hypocondriaque,  déter¬ 
minant  des  idées  de  suicide. 

De  décembre  1910  à  septembre  1911,  stéréotjpie  invariable  de  l’attitude, 
des  mouvements,  des  paroles,  des  gémissements,  constituant  tout  le  tableau  cli¬ 
nique.  Cette  stéréotypie,  à  la  fois  complexe  et  monotone,  semble  tirer  son  ori¬ 
gine  première  des  conceptions  hypocondriaques  elles-mêmes,  en  rapport  avec 
les  douleurs  d’une  rétroversion  utérine,  suivant  le  mécanisme  habituel  des  sté- 
réotypies. 

D’évolution  de  la  maladie,  en  effet,  montre  bien  cette  stéréotypie  se  consti¬ 
tuant  progressivement,  après  deux  ans  de  douleurs,  dans  ses  divers  éléments 
(contorsions,  gémissements),  à  mesure  que  se  développent  les  idées  hypocon¬ 
driaques.  C’est  la  période  de  .systématisation,  à  laquelle  succède  la  période  de 
stéréotypie  proprement  dite,  de  cristallisation. 

Cette  dernière  période  durait  depuis  l’entrée  de  la  malade  en  décembre  1910, 
lors([ue,  le  17  septembre  1911,  elle  disparait  soudainement  en  quelques  instants 
pour  ne  plus  reparaître. 

Cette  particularité  ne  laisse  pas  que  d’être  assez  singulière.  La  longue  durée 
de  la  stéréotypie,  sa  persistance  sous  une  forme  invariable,  son  développement 
progressif,  sa  cristallisation  coïncidant  avec  l’effacement  des  idées  qui  lui 
uvaienl  donné  naissance,  pouvaient  paraître  autant  de  raisons  de  croire  à 
Un  pronostic  plulôt  défavorable.  Aussi  sa  disparition  a-t-elle  pu  quelque  peu 

surprendre. 

Mais  ce  qui  n’est  pas  moins  surprenant,  c’est  le  caractère  brusque,  soudain 
*16  cette  disparition. 

Le  cas  de  cette  malade  fournit  encore  une  indication  intéressante,  au  point 
de  vue  de  la  sémiologie.  La  variété  particulière  de  sa  stéréotypie  faisait  d’elle 
Une  f  gémisseuse  »  ;  or,  en  général,  les  gémisseurs,  à  quelque  type  clinique 
'lu  ils  appartiennent,  sont  des  aliénés  chroniques.  K.  Fki.vdel. 


ÉTUDES  SUÉCIALES 

PSYCHOSES  ORGANIQUES 


*^o)  Anatomie  pathologique  des  Démences,  par  Uuo  Ceiu.ktti.  A7P  Con- 
0'<'esso  dalla  Sociclâ  franialriaa  ilaliana,  l’erugia,  3-’7  mai  19M.  Riviüa  sperimen- 
Me  di  Frenialria,  vol.  ,\.K.\Vlll,  lasc.  4,  p.  ll.i-i;W,:jl  janvier  1913. 

Hans  le  but  d’arriver  à  reconnaître  la  lésion  anatomique  essentielle  de  la 
li  ''^®nce,  l’auteur  étudie  la  pathologie  des  maladies  syphilitiques  et  métasyphi- 
JDques  du  cerveau,  celle  de  la  maladie  du  sommeil,  les  processus  d’involution 
®  lésions  de  l’artério-sclérose  cérébrale.  ’  F.  Deleni. 


Diabète.  Hémiplégie  et  Hémianopsie  droites.  Démence  Orga¬ 
nique  avec  Accès  Confusionnels  transitoires,  par  F.  Deaussaut.  Hall. 
*  lu  Soc.  cliniijue  de  Méd.  mentale,  an  VI,  n"  3,  p.  129-13.3,  mars  1913. 


J,  Deaussart  montre  un  graphique  où  sont  relatés  les  résultats  fournis  par 
^''alyse  des  urines  d’un  diabéti(iue  atteint  d’hémiplégie  et  d’hémianopsie 
ues;  au  cours  de  la  démence  organique  surviennent  des  poussées  confusion- 
courtes  qui,  cliniquement,  relèvent  du  diabète;  mais,  à  l’examen  des 
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urines,  on  s’aperçoit  qu’elles  ne  coïncident  pas  avec  les  poussées  gljcosuriques, 
mais  avec  des  i)oussées  d’hypoazoluric.  E.  F. 

3fi7)  Contribution  à  l’étude  de  la  Nosographie  et  des  constatations 
histologiques  de  la  Presbyophrénie,  [>ar  Anuei.o  I’iazza.  Uivislo  üaliana 
di  Neuroitalidof/ia,  Psiclùalria  ed  lilellrulerapia,  vol,  V,  l’asc,  5  et  0,  p,  103-ïîiü  et 
1241-2, W,  mai  et  juin  1912, 

Important  travail  comportant  l’étude  clinique  et  histopathologique  d’un  cas 
(17  ligures,  1  planche  en  couleur),  h’auteur  est  d’avis  que  la  formation  des 
plaques  séniles  est  un  phénomène  qui  accompagne  l’involution  du  cerveau 
humain  ;  celte  formation  est  une  des  manières,  et  non  la  seule,  par  laquelle  le 
cerveau  traduit  automatiquement  sa  marche  à  la  sénilité. 

Quant  au  rappoj’t  entre  les  plaques  séniles  et  la  preshyophrénie,  il  est  plutôt 
lâche  ;  on  constate  des  plaques  chez  les  séniles  normaux,  on  en  constate  beau¬ 
coup  chez  les  déments  séniles,  on  n’en  constate  pas  dans  la  démence  artério- 
scléreuse.  Démence  sénile  et  démence  artério-sclércuse  sont  choses  différentes, 
anatomi([uement.  Mais  cette  dillérence  ne  se  retrouve  plus  quand  on  met  en 
parallèle  presbyophrénie  et  démence  sénile  ;  ce  n’est  pas  la  surabondance  des 
plaques,  ni  leur  localisation  principale,  qui  fait  la  presbyophrénie. 

E,  ÜELB.M. 

568]  Cas  de  Presbyophrénie  (Maladie  d’Alzheimer),  par  W  -IF-D,  Sïod- 
DAMT,  l’yoceedinçjs  of  lhe  Royal  Socicdy  of  Medicine  of  London,  vol.  VI,  n”  Section 
of  Ihychialry,  p,  13,  iü  décembre  1912, 

l’résentation  d’un  cas  typique.  Femme  de  68  ans,  pas  de  signes  physiques 
sauf  ceux  de  la  sénilité.  Sensation  et  perception  normales,  pas  d’hallucina¬ 
tions,  pas  d’apraxie,  amnésie  profonde,  désorientation,  confabulation, 

'I’homa, 

.569)  Maladie  d’Alzheimer  (Sénilité  précoce).  Relation  d’une  observa¬ 
tion  et  revue  des  cas  antérieurs,  par  Sauo.mon-C,  Fui.i.kii,  Journal  of  iVr»’- 
vous  and  Mental  Uiscase,  vol,  XXXI.X,  n"*  7  et  8,  p,  440-455  et  .536-557,  Juillet  et 
août  1912, 

Le  cas  anatomo-clinique  de  l’auteur  concerne  un  homme  de  56  ans.  Le  sujet 
présentait  de  l’amnésie,  des  troubles  du  langage  de  caractère  sensoriel,  des 
périodes  transitoires  de  confusion  mentale,  de  l’apraxie  idéatoire  ;  sa  démence 
fut  graduellement  progressive. 

A  l’autopsie  on  constata  l’atrophie  de  quelques  points  du  cerveau  et  l’artério' 
sclérose  des  gros  vaisseaux.  Au  microscope  il  existait  de  la  prolifération  vascu¬ 
laire,  des  altérations  progressives  et  régressives  dans  les  parois  des  vaisseauXi 
de  l’atrophie  et  une  pigmentation  très  accentuée  des  cellules  corticales.  I'® 
dégénération  dite  d’Alzheimer  fut  constatée  dans  beaucoup  de  cellules;  prolil’^ 
ration  de  la  névroglie.  Il  existait  de  très  nombreuses  plaques  miliaires  dans 
toutes  les  régions  du  cerveau.  En  un  mot  le  tableau  anatomique  se  superposait 
à  celui  qui  a  été  décrit  dans  les  autres  cas  de  maladie  d’Alzheimer  dont  1’*®' 
teur  donne  les  résumés.  ' 

Il  insiste  sur  ce  fait  que  la  maladie  d’Alzheimer  n’a  rien  à  voiif  avec  l’artériO' 
scléro.se.  Dans  tous  les  cas  de  maladie  d’Alzheimer  rapportés  jusqu’ici  à  un® 
unité  prés,  les  plaques  ont  toujours  été  trouvées  en  grand  nombre  ;  deux 
seulement  une  artério-sclérose  notable  a  été  constatée  macroscopiquement. 
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370)  La  Presbyophrénie  et  la  Démence  Sénile,  par  G.  Iîai.let,  Progrès 
médical,  an  XL,  n“  48,  p.  398-601,  30  novembre  191^. 

On  sait  que  le  professeur  llallet  admet  l’existence  de  deux  variétés  de  pres¬ 
byophrénie.  L’une  ne  serait  qu’une  psychose  pnlynévritique,  développée  sur  le 
tard,  sous  l’influence  d’une  intoxication  externe  ou  interne  et  où  les  symptômes 
de  la  polynévrite  se  montrent  très  peu  accusés. 

Quant  à  l'autre  variété  de  presbyophrénie,  ce  ne  serait  qu’une  forme  atténuée 
ou  de  début  de  la  démence  sénile  avec  laquelle  elle  arrive  tôt  ou  tard  à  se  con¬ 
fondre,  quand  le  trouble  de  la  mémoire,  portant  d’abord  sur  les  souvenirs 
récents,  gagne  en  dernier  lieu  les  souvenirs  anciens. 

La  malade  présentée  à  cette  leçon  répond  à  cette  deuxième  variété;  il  s’agit 
d’une  femme  âgée  de  61  ans,  dont  la  démence  sénile  est  réduite  au  simple 
trouble  de  la  mémoire  sans  la  tuberculcnce,  sans  l’onirisme,  sans  le  délire 
diurne  et  quelquefois  aussi  nocturne,  sans  les  idées  de  dol  ou  de  persécution, 
^ui,  d’ordinaire,  chez  les  séniles  déments,  s’associent  à  l’amnésie  ;  de  plus  cette 
amnésie  a  présenté  une  phase  au  cours  de  laquelle  les  souvenirs  anciens  étaient 
conservés,  alors  que  les  souvenirs  récents  étaient  compromis  (phase  preshyo- 
Phrénique  de  la  démence  sénile). 

L’amnésie  est,  chez  les  presbyophréniques,  la  cause  principale,  voire  unique 
de  leur  tendance  à  la  fabulation.  Le  récit  de  faits  imaginés  et  faux  est  un  pro¬ 
cédé  qu’emploie  l’intelligence  pour  suppléer  aux  vides  laissés  par  la  mémoire 
défectueuse.  Cette  fabulation  peut  être  d’une  activité  extrême  et  on  la  provoque 
^^ec  facilité.  E.  Feindel. 

^fl)  Un  cas  de  Démence  Presbyophrénique,  par  Alberto  Ziveui.  Rivista 
di  Palologia  neroosa  e  mentale,  vol.  XVlll,  fasc.  3,  p.  300-313,  mai  1913. 

Cas  fort  intéressant  de  démence  presbyophrénique  complété  par  l’étude  ana¬ 
tomique  de  l’encéphalie.  I..’auteur  arrive  à  cette  conclusion  que  les  plaques 
oénileg  ne  constituent  pas  un  attribut  propre  à  la  presbyophrénie.  La  presbyo- 
Pbrénie  n’est  pas  autre  chose  que  de  la  démence  sénile,  mais  elle  en  est  une 
Variété  assez  importante  pour  qu’on  dise  :  démence  sénile  presbyophrénique. 

F.  Dklkni. 

^f2)  Revue  analytique  sur  la  Maladie  d’Alzheimer  (Démence  présé- 

hile),  par  He.né  Hessikhk.  Reoae  de  Psi/chiatrie,  l.  XVil,  p.  15-20,  janvier 
1913. 

L’auteur  rappelle  les  caractéristiques  cliniques  et  anatomiques  attribuées  à  la 
“laladie  d’Alzheimer  et  discute  sur  la  signilication,  l’origine  et  la  valeur  des 
plaques  miliaires  et  des  cellules  en  corbeille. 

Pour  Alzheimer  les  cellules  en  corbeille  seraient  le  résultat  d’une  transforma- 
'■loo  chimique  de  la  substance  librillaire  qui  doit  être  la  .cause  pour  laquelle  les 
Hbpilles  survivent  à  la  mort  de  la  cellule.  Cette  transformation  doit  graduelle- 
"“^bt  succéder  au  dépôt,  dans  la  cellule  nerveuse,  d’un  produit  du  métabolisme 
®bcore  inconnu,  üielchowsky  serait  prêt  à  accepter  cette  hypothèse;  cepen- 
il  a  remarqué  que  ces  neuro-fibrilles  ne  ressemblaient  pas  tout  à  fait  aux 
•'euro-li brilles  normales,  et  il  considère  plus  volontiers  ces  éléments  comme 
'“■hplèternent  étrangers.  Fischer  a  observé  aussi  cette  lésion  spéciale  et  pense 
il  s’agit  d’une  prolifération  fibreuse  des  neuro-fibrilles.  Il  ne  considère  pas 
^  billeurg  ggg  jiigiQng  comme  caractéristiques  de  la  maladie  d’Alzheimer,  mais 
rattache  à  la  presbyophrénie. 


Quant  aux  plaques  miliaires,  Alzheimer  les  croit  produites  par  le  dépôt 
d’une  substance  spéciale  très  réfractaire  aux  agents  colorants.  Mais  l’artério¬ 
sclérose,  écrit  Fuller,  n’est  pour  rien  dans  la  formation  de  ces  plaques,  car 
elles  peuvent  faire  défaut  dans  des  cerveaux  présentant  au  plus  haut  degré  des 
lésions  artério-scléreuses  qui  s’ôtaient  traduites  cliniquement  par  de  la  démence 
artério-sclérotique  et  post-apoplectique.  De  plus,  dans  tous  les  cas  de  maladie 
d’Alzheimer  que  l’on  a  rapportés,  sauf  un,  on  a  trouvé  des  plaques  en  grande 
quantité,  mais  l’artério-sclérose  n’était  appréciable  que  dans  deux  cas. 

La  présence  simultanée  de  plaques  et  de  cellules  en  corbeille  serait-elle 
pathognomonique?  On  l’a  pensé  quelque  temps,  mais  des  cerveaux  où  l’on  a 
constaté  cette  association  d’une  façon  manifeste  appartenaient  à  des  déments 
séniles  tj’piques.  bien  plus,  Fuller  a  observé  cette  association  dans  le  cerveau 
d’un  homme  mort  à  80  ans,  sans  avoir  jamais  présenté  des  troubles  mentaux. 

Avant, de  considérer  la  maladie  d’Alzheimer  comme  une  entité  morbide  bien 
définie,  de  nouvelles  recherches  semblent  donc  nécessaires.  E.  Feiinükl. 


PSYCHOSES  TOXI-INFEGTIEUSES 

.oT.’!)  Contribution  à  l’étude  des  Troubles  Mentaux  dans  l’Éclampsie, 

par  ,)ahnf.i,  (de  Francfort).  Archio  fiir  Pf.\jchialrie,  t.  LU,  fasc,  3,  p.  1094,  1913 

(ÜO  pages,  2  observ.,  bibliogr.). 

Cas  1.  —  Primipare  de  22  ans.  Délire  hallucinatoire  succédant  à  un  état 
soporeux  post-convulsif,  lequel  a  débuté  le  lendemain  de  l’accouchement. 
Durée  deux  jours.  Hallucinations  zoopsiqucs  et  lilliputiennes  mobiles,  s’accen* 
tuant  par  l’obscurité;  état  anxieux,  diminution  de  la  perception.  Agitation 
motrice;  guérison  au  réveil  d’une  injection  d’byoxine;  amnésie  rétrograde 
portant  sur  l’accouchemont.  Albuminurie  (0  p.  m.  il  l’Esbach). 

Cas  é*.  —  Primipare  de  23  ans.  Eclampsie  dans  le  travail.  Enfant  mort;  apré* 
basiotripsie,  arrêt  des  crises.  Au  troisième  jour,  état  de  violente  agitation 
anxieuse  avec  hallucination,  illusion,  fausses  interprétations  très  monotones, 
véritable  persévération.  Amnésie  rétrograde  incomplète.  Albuminurie  (12p.ni-) 
Durée,  12  jours,  (luérison. 

Les  psychoses  éclamptiques  sont  mal  connues,  étant  rarement  observées  par 
les  aliénistes. 

Pour  v.  Dlshausen,  elles  forment  3,4  pour  100  des  psychoses  puerpérales  «t 
6  pour  100  des  éclampsies.  Siemerling  distingue  un  groupe  de  cas  où  aux  crises 
succède  un  court  stade  stuporeux  sans  grande  excitation  ni  confusion  et  se  tef' 
minant  rapidement  par  le  coma  ou  la  guérison;  et  un  deuxième  groupe  de  cflS 
où  —  comme  dans  les  observations  données,  —  aux  crises  succède  un  déhr® 
hallucinatoire  d’un  à  ([uatorze  jours  de  durée  analogue  au  délire  post-épileP' 
tique;  il  le  dénomme  confusion  hallucinaloire.  Comme  ici,  le  délire  peut  être 
séparé  de  la  crise  convulsive  par  un  ou  deux  jours  de  lucidité.  Mort  par  éclatùp' 
sie,  ou  guérison,  ou  confusion  chronique. 

La  dilférenciation  avec  le  délire  alcoolique  peut  être  difficile. 

M.  Trénel. 

.374)  Troubles  Mentaux  pendant  l’Accouchement,  par  Kiuciihebo 

Francfort).  Arc/üv  fiir  Psijchialrie,  t.  LM,  p.  3,  p.  1133,  1913  (10  pages,  bibl  )- 

Cinq  courtes  observations  d’état  de  confusion,  et  d’anxiété  avec  halluciù®' 
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lions,  transitoires  au  cours  de  l’accouchement.  L’amnésie  existe  en  général, 
niais  pas  toujours  complète.  Résumé  des  cas  de  la  littérature.  Importance  des 
faits  au  point  de  vue  médico-légal.  M.  T, 

375)  Psychose  consécutive  à  l’Intoxication  par  l’Oxyde  de  Carbone 
avec  gnérison  complète,  par  Mabv  0’Mai.i.ey.  The  American  Journal  of  lhe 
Medical  Sciences,  vol.  CXLV,  n»  6,  p.  865-879,  juin  1913. 

ttude  des  troubles  mentaux  de  cette  origine  à  propos  d’un  cas  où  la  psychose 
(confusion  suivie  d’amnésie)  apparut  un  mois  après  une  intoxication  oxycar- 
bonée  grave,  et  se  termina  en  peu  de  temps  (trois  mois)  par  la  guérison. 

Thoma. 

576)  Troubles  Intellectuels  à  Forme  Démentielle  avec  Apraxie  pas¬ 
sagère  consécutifs  à  une  Intoxication  par  l’Oxyde  de  Carbone,  par 

M.  Briand  et  Jean  Salomon.  Bull,  de  la  Soc.  clinique  de  Méd.  mentale,  an  VI. 
n"  2,  p.  56-60,  février  1913. 

Présentation  d’un  malade  qui,  à  la  suite  d’une  intoxication  par  l’oxyde  de 
carbone,  a  présenté  des  troubles  intellectuels  graves  qui  se  sont  progressive- 
nient  aggravés  à  partir  du  jour  de  l’accident.  11  présente  actuellement  un  état 
^6  confusion  mentale  à  forme  amnésique  avec  gâtisme.  Les  troubles  de  la 
*ùemoire  sont  très  profonds  et  l’amnésie  porte  non  seulement  sur  les  faits  récents 
•’^ais  encore  sur  les  faits  anciens.  Avant  l’accident,  ce  malade  n’aurait  présenté 
^ucun  trouble  intellectuel.  E.  F. 

^^7)  Intoxication  par  le  Sulfure  de  Carbone,  par  I'rovost.  Bull,  de  la  Soc. 
clinique  de  Méd.  mentale,  an  VI,  n°  2,  p.  60-65,  février  1913. 

L’auteur  montre  une  malade  intoxiquée  par  le  sulfure  de  carbone.  Pendant 
première  période,  qui  dura  trois  mois,  elle  présenta  quotidiennement  le 
tableau  de  l’ivresse  sulfo-carbonée  de  Delpech  :  loquacité,  rire,  titubation,  ver- 
^‘868,  accompagné  d’excitation  génitale,  de  céphalalgie,  de  diarrhée  et  de  vomis¬ 
sements  (pas  d’hallucination). 

Pendant  une  seconde  période  de  quinze  jours  suivie  d’amnésie,  la  malade  est 
restée  dans  un  état  de  confusion  avec  excitation  violente,  hallucinations  et  idées 
elirantes  de  persécution.  Il  semble  que  la  première  période  soit  caractéris- 
*9ue  de  l’intoxication  par  le  sulfure  de  carbone.  L’ivresse  sulfo-carbonée  se 
Présentant  comme  d’ordre  purement  moteur  s’opposerait  aux  ivresses  intellec- 
'^®'les  et  sensorielles.  E.  Feindel. 

Grippe  et  Asthénie  périodique,  par  R.  Benon  (de  Nantes).  Gazette  des 
Hôpitaux,  an  LX.XXV,  p.  1727,31  octobre  1912. 

Observation  d’un  malade  qui,  après  avoir  guéri  de  son  asthénie  grippale,  a 
^!!  ^yùdrome  réapparaître  spontanément.  Cette  asthénie  périodique,  que  les 
,  “retes  dénomment  dépression  mélancolique  périodique,  est  grave  par  sa 
p  P®Otion,  et  aussi  par  des  idées  de  suicide,  par  les  crises  d’énervement  qui 
j^*;®®'^Pagnent,  et  nécessitent  souvent  le  placement  à  l’asile.  Mais  la  périodi- 
®  n  est  qu’une  complication  de  l’asthénie  chez  des  sujets  particulièrement 

P^’édisposés. 

fl  anesthésie  périodique  post-grippale  ne  saurait  être  confondue  avec  l’as- 
^_®nie  chronique  post-grippale  :  cette  dernière  forme  pourrait  être  accidentée 
dan**°'^**  aigus  avec  anxiété  et  énervcmenl,  mais  jamais  le  sujet  ne  revient, 
1  intervalle  des  épisodes,  à  son  état  sthénique  normal.  E.  Feindel. 
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579)  Contribution  à  l’étude  clinique  des  Signes  et  Accidents  Ner¬ 
veux  dans  la  Maladie  du  Sommeil,  par  IUymond  Andrieu.  Thèse  de 
Paris,  n"  212,  1913,  174  pages,  imprimerie  Paul  Dupont,  Paris. 

Le  poison  des  trypanosomes  exerce  une  action  élective  sur  les  centres  ner 
veux.  Au  début  de  la  maladie  du  sommeil  on  observe  des  troubles  psychiques 
légers  accompagnés  de  troubles  de  la  sensibilité  dont  la,  constatation  vient  en 
aide  au  diagnostic. 

Mais  c’est  surtout  à  la  deuxième  période  de  la  maladie,  à  la  période  d’état,  que 
les  troubles  nerveux  sont  importants.  11  peuvent  apparaître  soit  d’une  maniéré 
précoce,  soit  tardivement.  Les  lésions  s’étendent  à  tout  l’axe  cérébro-spinal» 
mais  avec  des  prédominances  qui  font  distinguer  des  symptômes  médullaires  et 
des  formes  médullaires,  des  symptômes  cérébraux  et  des  formes  cérébrales,  des 
troubles  cérébelleux  et  bulbaires.  Les  syndromes  cérébraux  comprennent  une 
forme  somnolente  et  des  formes  atypiques  méningée,  motrice,  mentale  ;  cette 
forme  mentale  est  fréquente,  elle  est  souvent  rencontrée  depuis  que  l’on  traite 
les  malades. 

’l'ant  à  la  période  de  début  de  l’aliénation  mentale  try  panosomiasique  qu’à  la 
période  de  maladie  confirmée,  les  malades  peuvent  commettre  des  crimes  et  des 
délits.  11  existe,  en  effet,  une  période  médico-légale  dans  la  trypanosomiase 
comme  dans  la  paralysie  générale  ;  cette  notion  est  de  première  importance, 
puisque  le  médecin  peut  avoir  à  se  prononcer  sur  la  responsabilité  de  pareiU 
malades.  La  question  est  parfois  difficile  à  résoudre,  car  ces  actes  délictueuï 
peuvent  être  commis  par  des  individus  chez  lesquels  la  maladie  du  sommeil 
n’avait  pas  été  diagnostiquée.  D’où  cette  règle  de  conduite  :  devant  les  symp* 
tômes  nerveux  d’excitation  cérébrale,  de  troubles  mentaux  chez  les  indigènes 
comme  chez  les  Européens  ayant  séjourné  dans  les  régions  tropicales  afri* 
caines,  et  particuliérement  au  Congo,  au  Sénégal,  on  devra  toujours  songer  à 
la  trypanosomiase  et  rechercher  le  parasite  dans  les  humeurs. 

lî.  Feindel. 

580)  Du  Syndrome  Pellagroïde,  par  Malfieathe  et  Devaux  (de  Saint-Lizier» 
Ariége).  Annales  médico-psychologiques,  an  LXXl,  n“  1,  p.  15-22,  janvier  1913. 

Au  cours  de  l’année  1911,  trois  malades  de  l’asile  de  Saint-Lizier  ont  pr^' 
senté  un  tableau  clinique  assez  complet  de  l’ancienne  pellagre  des  aliénés,  ave® 
ses  symptômes  cutanés  digestif  et  nerveux.  A  propos  de  ces  malades  les  auteur® 
se  demandent  si  la  pellagre  constitue  vraiment  une  individualité  morbid* 
définie.  Or,  deux  étaient  des  tuberculeux  avérés  et  le  troisième  était  un  individ** 
à  nutrition  ralentie,  rhumatisant,  et  qui  venait  d’être  soumis  à  une  intoxiça* 
tion  médicamenteuse;  tous  étaient  atteints  d’aliénation  mentale,  c’est-à-dir® 
d’une  déchéance  plus  ou  moins  complète  du  système  nerveux.  Il  ne  semble  p®® 
nécessaire  d’ajouter  à  ces  syndromes  morbide  la  pellagre  pour  obtenir  le  tablea® 
clinique  présenté.  E-  Feindeu.  . 

581)  Fugues  et  Suicide  par  Onirisme  au  cours  des  Maladies 
tieuses,  par  A.  Porot.  Tunisie  médicale,  an  III,  n*  8,  p.  245-255,  août  1913.  ’ 
Les  fugues  et  les  accidents  de  suicide  inconscient  représentent  la  plus 

expression  de  l’automatisme  onirique.  Toute  la  psychologie  de  ces  fugues 
CCS  suicides  est  celle  du  délire  oniri(|ue  dont  ils  ne  sont  que  la  conséquence. 
sont  des  réactions  qui  se  passent  dans  la  confusion,  la  désorientation  dan*  , 
temps  et  dans  l’espace  ;  elles  sont  commandées  par  un  automatisme  cérébral  su 
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conscient  ;  elles  ont  un  caractère  de  bizarrerie,  d’incohérence,  d’absurdité,  et 
donnent  parfois  naissance  à  des  impulsions  subites,  irréfléchies,  irrésistibles,  à 
des  raptus  violents,  solitaires  ou  faisant  partie  d’une  crise  d’agitation  transi¬ 
toire  (Joffroy  et  Dupouy). 

Les  trois  observations  de  l’auteur  montrent  les  variétés  étiologiques,  des 
aspects  et  des  moments  un  peu  différents  de  ces  réactions  au  cours  de  l’oni¬ 
risme  infectieux  :  l’une  est  empruntée  à  la  fièvre  typhoïde,  l’autre  à  l’érysipèle, 
la  troisième  au  paludisme. 

Ces  faits  contribuent  à  démontrer  que  le  délire  des  maladies  aiguës,  dans 
toutes  ses  formes,  n’est  pas  forcément  un  délire  alcoolique  ;  si  tous  ces  accès  se 
ressemblent,  aussi  bien  dans  les  infections  et  le  paludisme  que  dans  les  intoxi¬ 
cations  proprement  dites,  s’ils  ont  la  même  formule,  c’est  qu’ils  ont  le  même 
déterminisme  psychologique,  l’onirisme,  fonction  de  la  toxi-infection,  quelle 
flu’elle  soit.  E.  Eeindei,. 

582)  Quatre  cas  intéressants  d’Ëtats  Oniriques  d’ Origine  Émotion¬ 
nelle  dans  le  Quartier  Psychiatrique  de  l’Hôpital  royal  de  la  Cha¬ 
rité  à  Berlin,  par  W,-.I.  Sweasey  Powers.  The  Journal  of  Nervous  and  Mental 
Diseuse,  vol.  XXXIX,  n»C,  p.  373-388,  juin  1912. 

Cas  démontrant  une  fois  de  plus  la  nécessité  de  services  hospitaliers  pour  les 
de  psychoses  rapidement  curables.  Le  fait  essentiel  à  noter  c’est  que  le  choc 
émotionnel,  à  lui  seul,  peut  constituer  la  condition  déterminante  de  l’état  de 
î’êve.  D’ordinaire,  les  sujets  sont,  il  est  vrai,  entachés  de  névrose.  Mais  ce 
d  est  pas  absolument  nécessaire  ;  dans  un  des  cas  actuels  les  investigations 
®  ont  découvert  ni  antécédent  personnel  ni  tare  héréditaire.  Tuoma. 


583)  Confusion  mentale  et  Suggestions  accidentelles  notamment 
Impulsions  Oniriques  au  Suicide,  par  A.  Paris  (de  Nancy).  Bulletin  mé¬ 
dical,  an  XXVI,  p.  811,  7  septembre  1912. 

Cette  note  vise  à  faire  ressortir  l’influence  fâcheuse  que  certains  faits  acci¬ 
dentels  exercent  sur  la  confusion  mentale  primitive;  elle  apporte  aussi  cer- 
^■nins  enseignements  relatifs  à  l’interprétation,  souvent  mauvaise,  des  réactions 
des  confus. 


La  première  observation  de  l’auteur  concerne  une  jeune  fille  de  21  ans,  pré¬ 
sentant,  depuis  quelque  temps  déjà,  des  troubles  mentaux,  qui  fut  amenée  à 
asile  en  raison  de  soi-disant  tentatives  de  suicide  :  elle  avait  absorbé  une  fois 
^J^e  boite  entière  de  pilules  d’un  alcaloïde,  et  une  autre  fois  le  contenu  toxique 
d  une  bouteille  non  serrée. 

Ln  matin,  à  l’asile,  elle  dit  à  la  visite  avoir  rêvé  qu’elle  se  pendait;  quelques 
flUarts  d’heure  plus  tard  le  médecin,  passant  par  hasard  dans  la  salle,  la  voit 
a^ns  son  lit  faisant  une  tentative  de  strangulation.  ' 

ces  trois  actes  seraient  à  tort  considérés  comme  tentatives  volontaires 
a  suicide  ;  ce  ne  sont  que  des  réactions  automatiques  de  suggestions  occasion- 
®6s,  pour  les  deux  premières  fois,  par  la  vue  de  substances  toxiques  et,  pour 
a  troisième,  par  un  rêve.  Jamais  cette  malade  n’avait  eu  le  désir  de  mourir,  de 
suicider. 


Lette  observation  tend  à  montrer  que  les  tentatives  de  suicide  volontaires, 
au  les  réactions  à  des  idées  délirantes  ou  des  hallucinations,  ne  sont  pas  chez 
a  Confus  aussi  fréquentes  qu’on  est  porté  à  le  croire.  Ce  sont  surtout  des  actes 
•vtomatiques  que  l’on  prend  pour  des  tentatives  volontaires  de  suicide  ;  pour 
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en  diminuer  la  fréquence  et  le  danger,  il  importe  de  ne  pas  laisser  exposés  aux 
regards  des  malades  des  objets,  armes,  médicaments,  couteaux,  cordes,  etc., 
susceptibles  d’occasionner  une  suggestion  en  rapport  avec  leurs  usages;  il  est 
utile  de  bien  surveiller  le  sommeil,  la  mentalité  pendant  le  sommeil,  d’instituer 
un  régime  alimentaire,  un  traitement  pouvant  prévenir  cauchemars,  rêves  et 
leurs  séquelles;  il  est  firudent  de  donner  à  ces  malades  un  entourage  discret, 
intelligent,  expérimenté;  il  faut  qu’aucun  propos,  aucun  acte  ne  vienne  occa¬ 
sionner  une  suggestion  fâcheuse. 

Il  faut,  enfin,  prêter  une  sérieuse  attention  nu  choix  du  milieu  dans  lequel 
doit  être  placé  le  malade  atteint  de  confusion  mentale.  A  cet  égard,  l’auteur 
note  plusieurs  faits  démonstratifs. 

Un  confus  arrivant  à  l’asile  est  placé  dans  le  dortoir  d’alitement  contigu  des 
maniaques.  Le  lendemain  il  présente  une  excitation  motrice  contrastant  étran¬ 
gement  avec  son  obtusion  intellectuelle.  On  le  met  avec  des  malades  tranquilles 
et  l’excitation  motrice  tombe. 

A  son  admission,  un  confus  est  placé  en  face  d’un  mélancolique  anxieux  qui 
ne  cesse  de  gémir;  il  imite  bientôt  son  vis-à-vis. 

Une  confuse  est  placée  à  côté  d’une  mélancolique  qui  fait  efforts  sur  efforts 
pour  vomir  les  aliments  qui  lui  sont  donnés  par  la  sonde  œsophagienne.  Elle 
ne  tarde  pas  à  l’imiter  et  dés  qu’elle  prend  un  repas  elle  cherche  à  vomir,  ce 
qu’elle  ne  fait  plus  dés  qu’elle  ne  voit  plus  la  mélancolique. 

Ces  derniers  faits  sont  de  nature  à  intéresser  particuliérement  les  praticiens 
non  spécialisés.  Ils  apportent  des  enseignements  complémentaires  bien  nets 
relativement  à  la  thérapeutique  de  la  confusion  mentale,  üans  son  ensemble, 
la  note  de  M.  Paris  est  une  contribution  utile  au  diagnostic  différentiel  des  idées 
délirantes  de  suicide,  des  tentatives  volontaires  de  suicide,  et  d’actes  qui  ne 
sont  que  des  phénomènes  automatiques  relevant  de  suggestions  en  quelque 
sorte  accidentelles,  impulsions  oniriques  ou  autres.  E.  Feindel. 

f)84|  Saturnisme  et  Aliénation  mentale,  par  A.  Marie  (de  Villejuif),  Bidi 
de  la  Soc.  clinique  de  Méd.  mciUale.  décembre  1912,  p.  323. 

Le  cas  actuel  concerne  un  homme  de  qiiarante-iiuatre  ans  interné  pour  dégé' 
nérescence  mentale  et  délire  toxique  (plomb  et  alcool)  surajouté.  Depuis  dit 
ans  le  malade  présente  des  alternatives  d’excitation  exubérante  et  de  calnf>® 
relatif  avec  possibilité  de  l’occuper.  E.  F. 

58.’))  Quelques  considérations  à  propos  d’un  cas  de  Délire  aigu, 

Alberto  Ziveiu  IHvisla  di  Patoloqia  nervosa  e  mentale,  vol.  XVll,  fasc.  6,  p.  35"' 

3«(î,  juin  1913. 

Consiilérations  générales  â  propos  d’une  observation  complète  de  délire  aigu> 
clinique  et  anatomique. 

D’après  l’auteur,  on  doit  entendre  par  délire  aigu  une  psychose  délirante  bal' 
lucinatoire  confusionnelle  accompagnée  de  grande  agitation  avec  tremblement, 
sursauts  musculaires,  pseudo-chorée  >  l’évolution  est  aiguë  et  rapidement  mor* 
telle  :  le  dépérissement  organique  est  firogressivement  grave  et  les  pouvoir* 
défensifs  de' l’organisme  sont  affaiblis,  surtout  en  ce  qui  concerne  la  fonction 
du  cœur;  l’évolution  n’est  pas  nécessairement  fébrile,  quelquefois  elle  est  ap/' 
rétique  jusqu’à  la  fin  s'il  ne  survient  pas  d’infection  terminale. 

dette  forme  morbide  peut  frapper  des  individus  sains  d’esprit;  elle  peut  frapj 
per  des  sujets  déjà  en  proie  aux  psjchoses  les  (Mus  diverses  ;  quelquefois. 
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maladie  antécédente  conserve  des  symptômes  qui  s’additionnent  à  ceux  du  délire 
mgu,  plus  souvent  le  caractère  tumultueux  de  cette  dernière  affection  couvre  ce 
qui  existait  avant  elle. 

Ktiologiquement,  il  faut  faire  état  des  causes  infectieuses,  mais  aussi  des 
intoxications  soit  exogènes,  soit  endogènes;  causes  toxiques  et  causes  infec¬ 
tieuses  peuvent  se  trouver  réunies.  La  cause,  quelle  qu’elle  soit,  doit  s’exercer 
sur  un  cerveau  originairement  faible,  ou  affaibli  par  des  intoxications  chroni¬ 
ques  ou  des  états  d’épuisement. 

Lorsque  l’origine  peut  être  éclaircie,  il  est  bon  d’ajouter  un  qualificatif  à  la 
dénomination  de  délire  aigu,  et  indiquer  qu’il  s’agit  d’un  délire  aigu  toxique, 
auto-toxique  ou  infectieux.  F,  Deleni. 

586)  Quelques  cas  de  Psychose  ou  de  Syndrome  de  Korsakow,  par 

Ch.  Ladamk,  Soc.  niêil.  de  Genève,  l'9d2. 

Ladame  fait  ressortir  le  caractère  principal  de  cette  affection  qui  est  psycho¬ 
logiquement  un  trouble  des  mémoires  de  reproduclion  el  de  récognition  (et  non  de 
fixation,  comme  on  l’avait  dit  jusqu’icij. 

Le  malade,  au  premier  abord,  a  l’air  do  ne  se  rappeler  de  rien,  puis  il  finit 
par  reproduire  des  faits  de  conscience  dont  on  cherche  à  réveiller  le  souvenir. 

les  avait  donc  parfaitement  enregistrés,  mais  ne  parvenait  pas  à  les  repro¬ 
duire.  Ce  fait  s’explique  ainsi  d’après  Claparède  ;  le  malade  n’assimile  plus  à  sa 
personnalité  les  faits  de  conscience  qu’il  enregistre  dans  sa  mémoire.  Aussi 
quand  on  lui  demande,  il  ne  sait  pas,  mais  si  on  lui  aide  à  rattacher  ces  faits 
^  sa  personnalité,  il  sait  enfln  les  retrouver.  Ceci,  du  reste,  est  passager,  transi¬ 
toire,  car  si  on  interroge  le  malade  peu  après,  il  ne  sait  de  nouveau  plus  rien, 
tout  est  à  recommencer. 

Korsakow,  qui  le  premier,  en  1887,  décrivit  cette  affection,  lui  donna  les 
oaractères  principaux  suivants:  1”  l'origine  toxémique  (alcool);  2»  troubles polyné- 
^niques  ;  3“  troubles  psychiques  et  mnésiques  particuliers  (troubles  de  la  mémoire 
“0  fixation,  désorientation  dans  le  temps  et  le  lieu,  moins  prononcé  sur  la  per¬ 
sonne;  illusions  de  fausse  reconnaissance). 

L  observation  ultérieure  et  l’élude  des  nombreux  cas  observés  ii  liel-Air 
oniontrcnt  que  les  troubles  mnésiques  ne  sont  pas  toujours  associés  avec  les 
Polynévrites  ni  avec  l’alcoolisme  ;  aussi  on  peut  distinguer  maintenant  ; 

Le  Korsakow  vrai  ou  psychose  polynevritiqne  avec  la  triade  des  symptômes 

sus-indiqués  ; 

2»  Le  Korsakow  atypique  ou  syndrome  de  Korsakow  comprenant  avant  tout  les 
■“oubles  mnésiques  spéciaux  (troubles  des  mémoires  de  reproduction  et  de  réco¬ 
gnition)  et  que  l’on  rencontre  dans  d’autres  psychoses.  Le  Korsakow  vrai  est 
^^Ojours  la  terminaison  grave  et  atypique  d’un  delirium  trqmens.  Le  syndrome 
rencontre  souvent  à  la  suite  d’un  traumatisme  (thèse  en  préparation  à  la 
'nique  de  liel-Air)  avec  ou  sans  base  alcoolique.  Ch.  Ladame. 

^^7)  Un  cas  de  Psychose  aiguë,  par  Ch.  Ladame  (asile  de  Bel-Air,  Genève). 

lievue  suisse  de  Médecine,  n'’43,  p.  1277-1287,  28  octobre  1911. 
ij^*^®inlion  d’une  observation  difficile.  Il  s’agit  d’un  cas  de  psychose  aigue 
nrniinée  par  un  traumatisme  céphalique  et  ayant  trouvé  un  terrain  éminem- 
^  nt  favorable  pour  son  développement.  Le  cerveau  du  jeune  sujet  était  relati- 
.^naent  énorme,  et  il  ne  se  trouvait  desservi  que  par  un  système  d’irrigation 
Suffisant  (hypoplasie  vasculaire).  Le  cerveau  était  donc  un  lieu  de  moindre 
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résistance,  à  la  merci  de  la  première  atteinte  nocive,  qui  fut  ici  une  chute  assez 
violente  sur  l’occiput.  Le  diagnostic  clinique  est  psychose  aiguë.  Le  diagnostic 
anatomique  se  formule  :  méningo-encèphalite  traumatique  aiguë. 

E.  Feindel. 

588)  Sinistrose  et  Psychose  à  Forme  Confusionnelle,  par  Rémond  (de 
Metz)  et  Sauvage  (de  Toulouse).  Annales  médico-psycholoijiques,  an  LXX,  n“  4-5, 
p.  |{:i6-342,  octobre-novembre  1912. 

L’observation  actuelle  a  trait  à  un  délire  éclos  sans  autre  cause  apparente 
qu’un  accident  de  chemin  de  fer  qui,  au  début,  a  semblé  n’avoir  eu  aucune  con¬ 
séquence  grave.  Le  malade  qui  en  fait  l’objet  n’a  pas  été  blessé  au  sens  chirur¬ 
gical  du  mot  ;  n’cmpèche  qu’il  a  présenté  une  psychose  de  nature  confusion¬ 
nelle,  dont  l’éclosion  progressive  et  l’évolution  grave  indiquent  une  perturbation 
profonde  dans  l’économie  générale  de  son  système  nerveux.  Il  s’agit  d’une 
lésion  interne,  pour  employer  un  mot  banal  et  sans  signification  précise,  sans 
lésion  des  téguments. 

Il  ne  s’agit  pas  chez  ce  malade  de  ce  déséquilibre  particulier  ([ue  l’on  nomme 
couramment  sinistrose  ;  la  lésion  nerveuse  s’est  localisée  sur  les  zones  psychi¬ 
ques  des  plus  élevées  et  on  ne  peut  mettre  en  doute  la  coexistence,  avec  les 
phénomènes  psychiques  présentés,  de  lésions  cellulaires  importantes.  Si  on 
rapproche  l’histoire  d’un  malade  à  lésions  spinales  ascendantes  antérieurement 
observé  par  les  auteurs  de  ce  fait  de  confusion  mentale  progressive,  l’on  pourra 
mieux  concevoir  la  nature  et  la  gravité  de  ces  déséquilibres  qui  constituent  si 
souvent,  pour  les  experts,  des  problèmes  d’une  difficulté  presque  insoluble.  Le 
même  processus  se  localisant  sur  les  systèmes  d’association,  donnera  clinique¬ 
ment  le  tableau  d’une  neurasthénie  qui  semblera  hors  de  proportion  avec  l’im¬ 
portance  de  l’accident.  Sans  parler  de  l’attitude  des  compagnies  qui  n’hésitent 
jamais  à  parler  de  simulation  et  de  complaisance,  les  experts  les  plus  avisés 
sont  toujours  disposés  i  se  demander  s’ils  ne  sont  pas  les  victimes  d’une  exagé¬ 
ration  involontaire  de  leur  sujet,  'l'rès  nettement,  dans  les  deux  cas  précédents, 
les  auteurs  ont  pu  noter  la  disproportion  apparente  de  la  cause  et  de  ses  effets, 
et  l’on  ne  saurait  trop  insister  pour  que  cette  disproportion  ne  soit  que  sous 
toutes  réserves  prise  en  considération  dans  les  accidents  de  ce  genre. 

E.  Feindel. 
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tions  cérébelleuses  chez  l’homme.  A  propos  d’un  cas  d’abcès  du  cervelet  suivi  d’au¬ 
topsie.  —  X.  M.  Laignel-Lavastine,  Diabète  insipide  chez  ur  syphilitique,  amé- 
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Mm.  E.-F.  Hatten  et  Purves  Sewart  (de  Londres),  membres  correspondants 
•'Angers  de  la  Société  de  Neurologie  de  Paris,  sont  présents  et  prennent  part  à 

séance. 


les^^^  Roussy  et  J.  Lhermitte  font  hommage  à  la  Société  de  leur  ouvrage 
Techniques  anatomo-pathologiques  du  Système  nerveux. 
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COMMUNICATIONS  ET  PRÉSENTATIONS 

I  Craniectomie  décompressive  dans  un  cas  de  S  yndrome  d’hyper¬ 
tension  avec  Hémianopsie,  par  MM.  Vkcteh  et  de  Mautel.  (Prosenlation 
du  malade.) 

L’observation  que  nous  avons  l’honneur  de  rapporter  à  la  Société  est  celle 
d’un  cas  de  trépanation  décornpressive  où  les  résultats  obtenus  et  l’évolution 
post-opératoire  favorable  nous  ont  paru  dignes  d’être  signalés,  et  permettent, 
croj'ons-nous,  quelques  déductions  intéressantes. 

OllSËUVATION 

Il  s’agit  d’un  liomnie  âgé  do  29  ans,  dont  l’alfection  remonte  au  mois  do  juin  1913  :  il 
outnmença  à  ce  moment  à  ressentir  des  maux  de  tête,  dos  vertiges,  des  malaises  géné¬ 
raux  :  à  la  tin  du  mois  d’octobre,  la  céphalée,  surtout  frontale,  les  vertiges  s’accentuè¬ 
rent  considérablement,  des  vomissements  a|)parurent,  et  le  malade  dut  cesser  son  travail. 

Soigné  à  la  Maison  municipale  de  santé,  où  il  entre  le  13  novembre,  il  en  sort  quinze 
jours  après,  très  amélioré  par  le  repos,  et  par  une  ponction  lombaire.  Pendant  son 
séjour,  on  lui  fit  un  dosage  d’urée  dans  le  sang  (Û«q20  par  litre),  et  un  Wassermann  qui 
fut  néijntif. 

Dans  le  courant  de  décembre,  reprise  des  maux  de  tête,  des  vertiges,  des  vomisse¬ 
ments;  vers  le  23  décembre,  le  malade  est  adressé  à  Sainte-Anne,  au  professeur  Gilbert 
Itallet,  qui,  notant  l’existence  de  troubles  oculaires,  adresse  le  malade  le  13  janvier  1914 
au  profes.scur  de  Lapersonne. 

13  janiner.  —  L’état  général  èst  très  mauvais.  Le  malade  est  très  alfaibli,  se  tient  à 
peine  debout  et  a  des  maux  de  tête  atroces. 

Il  présente  un  si/ndrome  d'hyperlension  intracrânienne  des  plus  nets  ;  céphalées  perma¬ 
nentes  très  intenses,  vertiges,  incertitude  de  la  marche,  vomissements,  torpeur  intellec¬ 
tuelle  ;  ralentissement  considérable  du  |)Ouls  (30  à  54). 

Examen  oculaire.  —  Pas  de  paralysies  oculaires,  pas  de  diplo])ic,  légères  secousses  de 
nystagmus  dans  les  positions  latérales  extrêmes  des  yeux. 

Les  papilles  sont  égales,  régulières,  et  tous  leurs  réflexes  sont  conservés. 

L'examen  dn  fond  de  l’œil  montre  une  stase  papillaire  bilatérale  très  intense  avec  saillie 
et  liyi>erhéraie  des  papilles,  dilatation  et  tortuosité  des  veines,  hémorragies  péripapH- 
laires  multiples,  en  ilammèchcs.  Aucun  exsudât  rétinien,  ])as  de  lésions  musculaires. 
Acuilé  viiuelle.  -  01)  :  0,8.  OG  ;  0,9. 

Champ  rituel.  —  Hémianopsie  latérale  homonyme  gauche  complète,  de  forme  habi¬ 
tuelle,  respectant  le  point  de  fixation  ;  pas  de  dyschornatopie  dans  les  parties  conservées. 
Système  neroeux.  —  Motilité  normale  partout;  aucune  parésie. 

Sensi’jilé  normale  partout,  aussi  bien  les  sensibilités  superficielles  que  les  sensibilités 
[irofondes. 

Itéflexes  cutanés  et  tendineux  tous  normaux. 

Ni  tremblement,  ni  ataxie.  Pas  do  crises  convulsives. 

La  <iémarche  est  lento  et  incertaine,  mais  ne  présente  aucun  caractère  particulier  ;  p®s 
de  signe  de  Uomberg  ;  aucun  trouble  cérébelleux,  ni  adiadococinésie,  ni  asynergie. 

Les  vertiges  n’ont  aucun  caractère  spécial,  et  ne  s’accompagnent  ni  de  [)ropulsion  ou 
latéro  pulsion,  ni  dcchule. 

Nerfs  crâniens.  —  'fous,  à  part  le  nerf  opti(|iie,  sont  normaux;  motilité  et  sensibilité 
de  la  face  intactes;  rcllcxes  cornéens  et  conjonctivaux  normaux  dos  deux  côtés. 

Pat  de  troubles  ptychùiuei;  on  note  seulement  do  la  tori)eur  et  de  la  somnolence» 
Aucun  |)hénoméoo  délirant,  aucun  syjnplômc  d’alTuiblissement  intellectuel. 

Etal  yénérat.  —  Température,  37".  Pouls,  52,  bien  frappé  et  régulier.  Aucun  sytiiptôm® 
cardiaque  ' 

Urines  :  ni  sucre  ni  albumine. 

Constipation  opiniâtre. 

Sany.  —  Urée  ;  0i',2()  par  litre.  Wastermann  néyatif  (refait  le  17  janvier  1911  à  rio®'’ 
titut  Pasteur).  , 

Le  diagnostic  de  tumeur  cérébrale  est  porté;  l’hérnianopsie  étail  le  seul  signe  pouvan* 
faire  jienser  ù  une  localisation  possible;  l'étiologie  restait  indéterminée,  aucun  antécé¬ 
dent  morbide  n’cxistanl  chez  ce  malade. 
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Én  quelques  jours  son  étal  s’ajçgrava  rapidement,  la  stase  devint  plus  accentuée,  snr- 
out  à  droite,  l’acuité  visuelle  tomba  à  O.C.  Les  antres  symptômes  d’Iiypcrlension  persis¬ 
tant  dans  toute  leur  intensité,  l’intervention  fut  décidée. 

janvier.  —  Craniectomie  décompressive  (de  Martel),  avec  large  volet  (7  centimè¬ 
tres  sur  5  centimètres)  dans  la  région  sous-ternporale  droite  (volet  de  Cusimig).  —  Après 
a  résection  osseuse,  la  dure-mère  apparail,  blanche  et  nacrée,  très  lisse,  très  tendue,  ne 
aissant  pas  voir  les  circonvolutions  sous-jacentes;  pas  de  pulsations  cérébrales.  Une 
ponction  lombaire  est  alors  faite  immédiatement,  le  liquide  s’écoule  rapidement  et  après 
extraction  de  10  centimètres  cubes  de  liquide,  ladure-mère  s’est  affaissée  sous  nos  yeux, 
es  vaisseaux  méningés  et  les  circonvolutions  deviennent  apparentes,  les  battements 
reparaissent  aussitôt.  Suture  du  lambeau  cutané,  sans  ouverture  de  la  dure-mère.  Le 
pouls,  un  quart  d’Iicure  après  l'opération,  esta  66. 

Le  liquide  céplialo-racbidien,  aussitôt  examiné,  est  clair,  limpide.  Il  y  a  une  légère 
yperalbuminose,  décelable  par  l’acide  azotique  à  froid.  Éléments  figurés  :  1,6  lymplio 
per  miiiijuétre  cube  à  la  cellule  de  NageoUe;  Wassermann  négatif. 

soir  de  l’intervention  :  température,  37»,7.  Pouls,  Un.  Respiration  :  27.  lOlat  demi- 
omateux,  le  malade  réagit  è  peine  aux  excitations  et  ne  répond  jias  aux  questions. 

vnpillaire  (pupille  droite  en  mydriase  moyenne)  avec  abolilion  de  tous  les 
"oxes  pupillaires.  Réflexe  cornéen  presque  nul.  Pas  d’hémiplégie.  Réflexes  tendineux 
normaux. 

olat  général  très  grave  fait  porter  un  mauvais  pronostic.  Les  jours  suivants, 
état  persiste  presque  sans  changement,  sans  élévation  thermique,  avec  de  grandes 
eriations  dans  l’état  du  pouls,  qui  oscille  entre  100  et  120.  Incontinence  des  urines  et 
no»  matières. 

Pas  de  modification  des  réfloxes,  pas  d’extension  de  l’orteil,  pas  de  paralysies  ;  mais 
'i  des  mouvements  permanents,  involontaires,  tantôt  atliétosiquos,  tantôt  choréi- 
rmes,  du  membre  supérieur  gauche. 

est  le  malade  est  sorti  de  sa  torpeur;  c’est  une  véritable  résurrection;  il 

oomplètcmeut  réveillé,  reconnaît  son  entourage,  demande  à  manger  et  à  boire,  no 
ouliro  plus  de  la  lôte  et  dit  qu’il  se  trouve  très  bien. 

"  C'ïamea  oculaire  est  alors  pratiqué  à  nouveau  complètement. 

|>[en  aux  paupières,  pas  de  ptosis. 

L  inégalité  pupillaire  a  disparu,  et  les  n  flexes  pupillaires  se  font  très  bien. 

®»cou88es  nystagmiformes  dans  le  regard  à  droite, 
de  i  symptôme  nouveau  est  apparu  :  c’est  une  parali/sie  complète  des  mouvements 
cié  ®***’“^**®  In  gauche,  avec  intégrité  absolue  de  tous  les  autres  mouvements  asso- 
»•  Spécialement  de  la  convergence,  qui  est  normale. 

U  côté  du  fond  de  l’œil,  on  note  une  diminution  notable  de  la  stase  veineuse.  Los 
morragies  péripapillaires  ont  disparu. 

Los  jours  suivants,  la  paralysie  associée  des  yeux  se  modifie  :  le  droit  exli'rne  gauche 
n'a  '1  existe  de  grosses  secousses  do  nystagmus  sur  cet  œil;  mais  l’œil  droit 

U  aucun  mouvement  d’adduction,  bien  que  le  droit  interne  droit  fonctionne 

jvg'"*®*®”’®'*''  dans  la  convergence,  linfin,  il  existe  do  la  diplopie  croisée,  eu  rapport 
è  ce  déséquilibre  de  l'excursion  des  doux  yeux  dans  le  regard  à  gauche. 
qyi®,®Larnp  visuel,  réexaminé  le  28  janvier,  montre  une  régression  de  l’hémianopsie, 
jil  ®  »’'’'*élior®  chaque  jour  davantage  et  Huit  par  disparaître  complètement;  il  ne  per- 
Wpas  d’hémiachromatopsie. 

jji  ®P***»  CO  temps,  l’état  général  du  malade  s’est  maintenu  excellent;  les  maux  do  tête 
ïRor  '’oparu.  La  plaie  opératoire  est  cicatrisée,  cl  no  présente  aucune  distension 
L’aÏ**  *'  battements  cérébraux  sont  nettement  perçus. 

Vigjj®  1®*’ dos  yeux  s’améliore  de  jour  on  jour  ;  la  stase  diminue  peu  à  peu,  et  l’acuité 
ocul*  *  1  des  deux  côtés.  L’hémianopsie  a  complèlement  disparu.  Les  troubles 

®  eux-mémes  ont  encore  diminué  ;  il  n’existe  p'us,  dans  le  regard  à  gauche, 
tgji  *'''y»t»gmus  intense,  avec  limitation  légère  de  l’excursion  de  l’œil  gauche,  et  limi- 
h  plus  grande  du  mouvement  de  l'œil  droit.  La  convergence  demeure  normale, 
.parait  exister  une  parésie  faciale  gauche  légère. 

»tlén  choréiformos  de  la  main  gauche  persistent  encore,  quoique  très 

s’ég  I  »  •  do  plus,  les  mouvements  volontaires  sont  incertains,  maladroits,  les  doigts 
Pôsie  g  ^  ®.^  main  hésite  et  plane  avant  de  sai.sir  l’objet  présenté.  Pas  d’adiadococi- 
U'”®'’»'bilités  normales.  Pas  d’astéréognosio.  Réflexes  tous  normaux, 
beu  ponction  lombaire,  faite  le  18  février,  montre  un  liquide  clair,  nettement  albumi- 
•  Sans  éléments  figurés. 
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Celte  observation  peut  se  résumer  ainsi  : 

Syndrome  d’hypertension  intracrânienne  au  complet,  avec  hémianopsie 
gauche.  Après  la  trépanation  décompressive,  période  de  choc  intense,  puis  dis¬ 
parition  du  syndrome  d’hypertension,  régression  de  l’hémianopsie,  et  existence 
d’une  paralysie  des  mouvements  de  latéralité  vers  la  gauche,  paralysie  qui  elle- 
même  est  actuellement  en  voie  d’amélioration. 

Ces  faits  nous  paraissent  absolument  démonstratifs,  et  prouvent  les  excellents 
résultats  de  la  craniectomie  décompressive.  Malgré  le  pronostic  très  sombre 
porté  après  l’intervention,  tous  les  éléments  du  syndrome  d’hypertension  ont 
disparu,  et  la  fonction  visuelle  s’est  rétablie  dans  son  intégrité.  11  est  de  toute 
nécessité,  comme  nous  l’avons  maintes  fois  fait  remarquer,  d’opérer  de  tels 
malades  dés  que  le  diagnostic  est  porté  ;  il  faut  parfois  même  les  opérer  d’mv/ence- 

Nous  insisterons  aussi  particuliérement  sur  l’utilité  de  faire  une  ponction 
lombaire  au  moment  même  de  la  craniectomie,  sur  la  table  d’opération,  aussitôt 
après  l’ablation  du  volet  osseux.  C’un  de  nous  a  été  l’un  des  premiers  A  recom¬ 
mander  cette  manœuvre,  absolument  dépourvue  de  danger,  puisque  le  crâne  est 
ouvert,  et  qui  donne  pour  le  diagnostic  des  indications  précieuses  sur  l’existence 
ou  l’absence  de  communication  entre  les  espaces sous-arachnoidiens  du  crâne  et 
les  espaces  rachidiens.  De  plus  elle  complète  heureusement  l’action  décompres- 
sive  de  la  craniectomie  ;  il  suffit,  en  elTct,  de  l’évacuation  de  lOâlS  centimètres 
cubes  de  liquide  céphalo-rachidien  pour  que  la  dure-mère  s’affaisse,  redevienne 
souple,  et  que  le  cerveau  se  remettre  â  battre. 

Nous  voudrions  encore,  de  cette  observation,  que  nous  avons  à  dessein  rap¬ 
portée  dans  tous  ses  détails,  tirer  d’autres  conclusions  : 

1«  L’hémianopsie  homonyme  gauche  pouvait  être  considérée  comme  un  signe 
de  localisation,  et  faire  supposer  une  lésion  du  lobe  occipital  droit.  Nous  avons 
écarté  celte  hypothèse,  en  raison  de  l’absence  de  tout  autre  symptôme,  en  raison 
aussi  de  l’intégrité  des  voies  optiques  du  côté  opposé.  La  régression  rapide  <1® 
cette  hémianopsie  semble  bien  prouver  qu’elle  n’était  qu’un  signe  de  voisinage! 

2“  La  paralysie  des  mouvements  de  latéralité  des  yeux  s’est  présentée  avec 
des  caractères  anormaux  :  d’abord  complète,  elle  a  régressé  en  partie,  mais  sur¬ 
tout  c’est  le  droit  interne  de  l’œil  droit  qui  était  le  plus  atteint,  alors  qu'en 
général,  la  paralysie  prédomine  sur  le  droit  externe  de  l’autre  œil  ;  c’est  à  cette 
anomalie  qu’est  due  ici  la  diplopie  croisée.  Il  ne  saurait  exister  cependant  de 
lésion  nucléaire,  puisque  le  droit  interne  droit  se  contracte  parfaitement  dans  Is 
convergence.  Celte  dissociation  de  la  convergence  et  du  mouvement  de  latéra¬ 
lité  est  très  remarquable;  elle  est  caractéristique  des  paralysies  oculo-molricc® 
dites  supranucléaires,  siégeant  sur  les  voies  d’associations  des  noyaux  oculo- 
moteurs,  ou  sur  les  centres  d'associations,  encore  douteux  et  indéterminé®- 
L’existence  de  ces  symptômes  si  particuliers  permet-elle  une  localisation  exact® 
des  lésions  dans  le  cas  qui  nous  occupe?  Nous  ne  le  pensons  pas  :  il  est  cepcn* 
dant  vraisemblable  que  ces  lésions  siègent  soit  dans  la  partie  supérieure  d** 
mésencéphale,  soit  dans  la  région  des  tubercules  quadrijumeaux,  qu’elles  ont 
intéressé  le  faisceau  longitudinal  postéçieur  ou  la  substance  grise  péri-épend/' 
maire,  où  certains  auteurs  ont  placé  les  centres  coordinateurs  des  mouvement® 
des  yeux.  Il  est  impossible,  en  l’absence  actuelle  de  tout  autre  symptôme  nel” 
veux,  de  préciser  davantage  cette  localisation  :  l’avenir  seul  dira  quel  est 
bien-fondé  de  cette  hypothèse. 

M.  SiGARD.  —  J’insiste  particulièrement  sur  ce  {loint  de  technique  opératoif® 
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que  M.  Martel  emploie  couramment  ;  la  ponction  lombaire  faite  au  cours  de 
l’opération,  immédiatement  après  l’ablation  du  volet  osseux. 

Cette  décompression  par  voie  lombaire  permet  le  retour  du  pouls  cérébral, 
la  plus  facile  exploration  du  parenchyme  cérébral,  évite  la  hernie  cérébrale  au 
cas  d’incision  dure-mérienne  et  facilite  la  suture  consécutive  de  la  dure-mère. 

II  Tumeur  Cérébrale  ou  Plexo-choroïdite  chronique.  Durée  évolu¬ 
tive  des  Tumeurs  Cérébrales,  par  M.  .1  -A.  Sicard. 

Cette  malade  que  je  vous  présente  est  âgée  de  41  ans.  Elle  est  entrée  dans 
mon  service  il  y  a  quatre  ans  (1910)  avec  les  symptômes  classiques  de  tumeur 
cérébrale,  ayant  débuté  trois  mois  auparavant  et  à  évolution  lente  et  progres- 
:  céphalée  à  crises  paroxystiques,  nausées,  démarche  titubante,  troubles 
''visuels  avec  double  stase  papillaire  ((ialezowsUi).  Il  n’était  pas  possible  de  faire 
'in  diagnostic  de  localisation.  Il  n’existait,  en  effet,  ni  perturbation  des  réflexes 
Icndineux,  ni  trouble  moteur  localisateur,  ni  phénomènes  jacksoniens.  Peut- 
étre  cependant  la  céphalée  crânienne  était-elle  prédominante  à  droite. 

La  ponction  lombaire  montra  une  forte  albuminose,  au-dessus  d’un  gramme 
par  litre,  une  lymphocytose  moyenne  et  un  Wassermann  négatif  dans  le  sang 
le  liquide  céphalo-rachidien.  Celui-ci  fut  pratiqué  ultérieurement  de  nou- 
^eau,  à  plusieurs  reprises,  avec  le  même  résultat  négatif. 

Aucun  signe  n’était  noté,  du  reste,  en  faveur  de  la  syphilis.  Les  pupilles  réa- 
Sissaient  à  la  lumière  et  à  l’accommodation,  il  n’y  avait  pas  de  leucoplasie  buc- 
*^_ale,  et  le  passé  génital  et  puerpéral  de  cette  femme  ne  prêtait  à  aucune  suspi- 
Le  traitement  mercuriel  fut  institué  cependant  à  haute  dose  pendant  six 
semaines.  11  n’amena  aucune  amélioration. 

Levant  la  crainte  d’une  craniectomie,  exprimée  par  l’entourage  de  la  malade, 
en  raison  de  certaines  crises  douloureuses  survenant  transitoirement  dans 
‘es  nnembres  inférieurs,  nous  nous  décidons  pour  une  laminectomie  dorso-lom- 
'‘âire.  Celle-ci  est  pratiquée  en  février  iOll  par  Robineau,  sur  une  large  éten- 
f'‘e,de  la  H"  vertèbre  dorsale  à  la  3*  vertèbre  lombaire.  La  dure-mère  est  mise 
®  jour  sans  incision.  A  la  suite  de  cette  intervention  dorso-lombaire  (le  fait 
intéressant  à  noter),  la  céphalée  diminua  d’intensité,  les  douleurs  des  mem- 
fes  inférieurs  disparurent,  et  la  stase  papillaire  rétrocéda  en  partie.  Mais, 
mois  après,  le  syndrome  d’hypertension  crânienne  s’accusait  davantage 
®’'  la  craniectomie  s’imposa.  Elle  fut  faite  largement  (Robineau)  à  la  région 
Pariéto-ternporale  droite,  sans  incision  dure-mérienne.  Très  rapidement  se  pro- 
Oisit  une  amélioration  de  tous  les  symptômes  morbides,  qui  coïncida  avec  le 
éveloppement  d’une  méningocèle.  La  poussée  du  liquide  céphalo-rachidien  fut 
‘  forte  qu’elle  nécessita,  pour  éviter  la  rupture  de  la  poche,  une  ponction 
’^mbaire  quotidienne .  Celle-ci  fut  effectuée  huit  jours  après  la  craniectomie  et 
P®adant  près  de  six  mois,  avec  évacuation,  à  chaque  popctlon,  de  120  à  160 
|^®‘‘l'imètre8  cubes  de  liquide  environ.  Durant  les  années  1912  et  1913,  la  ponc- 
*01»  fut  hebdomadaire.  Elle  était  réclamée  par  la  malade.  Dés  la  réplétion  de 
^  poche,  en  effet,  les  douleurs  de  tête  revenaient,  et  la  démarche  était  plus 
^‘  obante.  Aussitôt  après  la  déplétion,  l’amélioration  se  faisait  sentir.  Nous 
.*■''008  jamais  ponctionné  la  méningocèle  crânienne  de  peur  d’une  fistule  per- 
®‘8tante  et  d’une  infection  locale  consécutive. 

Le  bilan  des  litres  de  liquide  céphalo-rachidien  ainsi  soustraits  chez  cette 
*lâde  par  ponction  lombaire  s’élève  environ  de  soixante  à  soixante-dix  litres, 
“  1  espace  de  quatre  ans. 
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Aujourd’hui,  sous  l’influence  de  cette  seule  thérapeutique  décompressive,  cra¬ 
niectomie  et  ponctions  lombaires  répétées  (aucun  autre  traitement  médicamen¬ 
teux  n’a  été  mis  en  usage),  cette  femme  a  vu  sa  vision  reprendre  son  acuité  pri¬ 
mitive.  mie  peut  lire  et  écrire  et  le  dernier  examen  oculaire  pratiqué  par  Gale- 
zowski  (3  mars  1914)  note  une  disparition  complète  de  la  stase  papillaire,  l’in¬ 
tégrité  de  la  papille  sans  atrophie,  mais  «  hémiachromatopsie  homonyme 
gauche  dans  le  secteur  inférieur  ».  La  céphalée  ne  revient- que  d’une  façon 
intermittente  et  très  légère,  ainsi  que  les  douleurs  des  membres  inférieurs,  La 
démarche  reste  titubante,  mais  permet  ii  la  malade  de  faire  sans  aide  quelques 
centaines  de  mètres. 

En  raison  de  la  longue  durée  évolutive  de  cette  affection  (quatre  ans),  de 
l’amélioration,  de  la  rétrocession,  et  même  de  la  guérison  de  certains  symp¬ 
tômes  clini(iues  (stase  papillaire),  je  me  demande,  et  c’est  là  le  point  parti¬ 
culier  sur  lequel  je  désire  attirer  l’attention  de  la  Société,  si  le  diagnostic  de 
tumeur  cérébrale  est  légitime  et  s’il  ne  s’agit  pas  plutôt  d’un  processus  d’épen- 
dymile  ou  de  plexo-choroïdile  chronique  avec  hypersécrétion  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Nous  commençons  à  mieux  connaître  cliniquement,  sinon  histologi¬ 
quement,  ces  processus  si  spéciaux  simulant  le  syndrome  d’hypertension  des 
tumeurs  cérébrales.  Ce  sont  eux  qui  bénéficient  le  plus  complètement  de  la 
craniectomie  décompressive,  ce  sont  eux  qui  permettent  les  plus  longues 
survies. 

A  ce  propos,  il  serait  intéressant  de  discuter  quelle  peut  être  en  moyenne  la 
durée  évolutive  des  vraies  tumeurs  cérébrales,  des  gliomes,  sarcomes,  glio-sar- 
cornes...,  en  dehors  des  tumeurs  hypophysaires,  qui  ne  sont  pas  des  néoplasies 
de  l’encéphale.  Je  ne  fais  allusion  qu’aux  tumeurs  cérébrales  s’étant  révéléet 
déjà  par  un  syndrome  net  d'hypertension.  Je  ne  crois  pas  que,  dans  de  telles  con¬ 
ditions,  l’évolution  puisse  excéder  une  durée  de  quatre  à  cinq  années  environ,' 
et  cela  qu’il  y  ait  eu  ou  non  craniectomie.  Il  est  évident  cependant  que  les  sur¬ 
vies  prolongées  de  quatre  et  cinq  ans  s’observent  surtout  chez  les  trépanés 
avec  décompression. 

La  stati8ti(iue  des  cas  qu’il  m’a  été  donné  d’étudier  avec  contrôle  opératoire  ou 
autopsique,  porte  sur  huit  observations  de  néoplasies  cérébrales,  sarcomes  ou 
gliomes.  Deux  de  ces  tumeurs,  situées  à  la  région  frontale  supérieure,  ont  évolué 
en  trois  ans,  deux  autres  de  la  région  frontale  inférieure  en  moins  de  deux  ans, 
trois  de  la  région  occipitale  de  dix-huit  mois  à  deux  ans,  enfin  une  siégeant  eà 
plein  centre  cérébelleux  en  dix-huit  mois  environ.  La  craniectomie  décompres- 
sive  avait  été  pratiquée  chez  cinq  de  ces  malades. 

Ce  sont  là  les  raisons,  amélioration  persistante  des  symptômes  d’hyperten¬ 
sion,  disparition  de  la  stase,  et  surtout  longue  durée  évolutive  (plus  de  quatre 
ans)  de  l’affection,  qui  nous  incitent  à  ne  pas  maintenir  chez  la  malade  qn® 
nous  vous  présentons  le  diagnostic  de  tumeur  cérébrale,  et  à  envisager  celui  de 
plexo-choroidite  chronique,  de  nature  indéterminée,  avec  hypersécrétion  d** 
liquide  rachidien. 

M.  Souques.  —  L’observation  de  M.  Sicard  est  très  intéressante  et  pose  un 
problème  assez  délicat  à  résoudre. 

J’ai  présenté  ici,  il  y  a  cinq  ans,  un  malade  que  j’avais  fait  trépaner  pou® 
des  signes  d’hypertension  intra-cranienne  :  céphalée,  crises  JacksonienneSi 
stase  papillaire.  On  ne  découvrit  aucune  tumeur  cérébrale.  J’ai  suivi  ce  malad® 
depuis  cette  époque  et  j’espére  pouvoir  le  montrèr  à  la  Société  dans  une  pr®'' 


chaîne  séance.  La  céphalée  et  les  crises  convulsives  ont  disparu  ;  le  fond  de 
l’œil  seul  offre  un  reliquat  de  névrite  optique. 

En  l’absence  de  toute  récidive,  je  crois  que  le  diagnostic  de  tumeur  cérébrale 
doit  être  abandonné.  11  est  difficile  d’admettre,  encore  que  cela  ne  soit  pas 
inapossible,  (|u’une  tumeur  puisse  rester  silencieuse  pendant  einq  ans.  .le  pense 
«ujourd’bui  qu’il  s’agissait  chez  le  malade  de  pseudo-tumeur,  c’est-à-dire 
dépendj'inile  ou  de  méningite  séreuse. 

M.  Gustave  Houssy.  —  La  quantité  énorme  de  liquide  céphalo-rachidien 
émise  par  le  malade  de  M.  Sicard  est  un  fait  qui  mérite  d’être  mis  en  valeur  et 
lui  plaide  lui  aussi  fortement  en  faveur  du  diagnostic  d’épendymite  chronique 
séreuse,  plutôt  que  de  tumeur  cérébrale. 

M.  .luMENTiÉ.  —  Certainement  les  tumeurs  de  la  base  et  en  particulier  celles 
de  l’angle  ponto-cérébelleux  ont  une  durée  parfois  très  longue  (10  ans  et  plus) 
et  elles  évoluent  insidieusement. 

Nous  avons  eu,  l’an  dernier,  dans  le  service  du  professeur  Uejerine,  une 
ueulade  atteinte  d’une  semblable  tumeur;  opérée  parle  docteur  de  Martel,  elle 
une  disparition  de  tous  ses  signes  de  localisation,  sauf  la  surdité  qui  per¬ 
sista  aussi  intense  ;  à  la  suite  de  l’intervention  chirurgicale,  se  produisit  une 
’stule  de  la  dure-mère  qui,  pendant  presque  une  année,  laissa  sourdre  le  liquide 
®6phalo-rachidien  en  abondance,  nécessitant  le  renouvellement  des  pansements 
plusieurs  fois  par  jour;  à  deux  ou  trois  reprises,  cette  fistule  se  ferma,  mais 
P*’esque  aussitôt  réapparaissaient  la  céphalée  et  la  torpeur  ;  la  malade  mourut, 
du  reste,  non  du  progrès  de  sa  tumeur  mais  d’une  complication  pulmonaire. 

M.  Alquihü.  —  Les  tumeurs  de  l’angle  ponto-cérébelleux  sont  de  celles  qui 
^oluent,  parfois,  le  plus  lentement.  Avec  MM.  Raymond  et  Iluet,  j’ai  publié 
ans  les  Archives  de  Newoloijie,  1904  (voir  aussi  le  résumé  de  ce  cas  in 
'^^elie  des  Hôpitaux,  1911,  Alqiiier  et  Klarfeld,  Diagnostic  des  tumeurs  de  la 
Pï’otnbérance  annulaire,  p.  116),  une  observation  remarquable  à  ce  point  de 
:  la  tumeur  (fibro-sarcome  englobant  le  nerf  facial  à  son  émergence) 
^^&it  atteint  le  volume  d'une  petite  noix,  et,  cependant,  elle  n’avait  déterminé 
®omme  symptôme  unique  qu’une  paralysie  complète  du' nerf  facial  avec  réac- 
on  de  dégénérescence  durant  depuis  14  ans.  11  n’y  avait  eu  aucun  des  signes 
®  1  hypertension  intra-cranienne. 


***•  Palilalie  chez  une  Pseudo-bulbaire,  par  MM.  E.  Dupiié  et  Le 
Savoukkux. 

^0  pnlilalie,  trouble  particulier  de  la  parole,  consistant  en  la  répétition  invo- 
utaire  et  spontanée,  deux  ou  plusieurs  fois  de  suite,  d’un.mème  mot  ou  d’une 
®nîe  phrase,  suivant  la  définition  proposée  par  Souques,  en  avril  1908,  et 
.  par  Trénel  et  Crinon  en  mai  1912,  est  un  symptôme  dont  l’histoire  a 
inaugurée  et  déjà  bien  établie,  à  la  Société  de  Neurologie,  par  les  auteurs 
cédents,  en  des  observations  et  des  commentaires,  auxquels  nous  désirons 
Plement  ajouter  une  observation  nouvelle. 

h.,.,  .'i9  ans,  est  amenée,  le  24  février  1914,  A  l’infirmerie  spéciale  de  lapréfecture 
(J’ql,  ce,  dans  un  état  accentué  de  fatigue  physique,  de  saleté  et  de  désordre  de  la  tenue, 
^»ns  I  d’Iiébétude  psychiques.  Elle  avait  été  trouvée  égarée  à  Bagneux,  couchée 

la  boue,  incapable  de  donner  aucun  i  e  g  t  jr  son  identité. 
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A  rinfinnerie,  la  rnalailo,  d'ailleurs  calme  et  docile,  se  montre  amn6si(]ue,  désorientée, 
manifestc'iriont  diminuée  dans  son  iatellif;ence.  Fatiguée,  atteinte  de  l'aiblesso  muscu¬ 
laire  dill'use,  sans  paralysie  localisée  tout  d’abord  saisissable,  sans  déviation  de  la  face, 
elle  marche  à  petits  pas,  les  deux  raeml)re8  supérieurs  figés  en  demi-flexion,  etoffre  l'as¬ 
pect  classi(|uo  d’une  pseudo-bulbaire.  Hypertonie  dill'use  de  la  musculature,  serrement 
des  mains  faible  des  deux  cétés,  surtout  à  gauche.  Légère  déviation  de  la  langue  4 
droite,  maladresse  consciente  de  la  main  gancbo.  Héllexes  tendineux  exagérés  partout. 
Extension  de  l’orteil  et  éventail  à  gauche,  llexion  à  droite,  l’as  de  clonus  du  pied.  Pa* 
de  troubles  sensitifs.  Légère  syncinésie  bilatérale  légère.  Ni  ataxie,  ni  Romberg,  ni  trem¬ 
blement,  ni  gâtisme,  ni  symptôme  cérébelleux,  ni  dysarthrie;  ni  rire  ni  pleurer  spasmo¬ 
diques.  Quehiues  troubles  dy.sphagiquos  iuterirdttents  ;  enrouement  et  toux  en  man¬ 
geant.  Pas  de  troubles  pupillaires  ni  visuels.  Gérontoxon,  vertiges,  tournemcnts  de  tête, 
étourdissements. 

Début  (les  troubhis  cérébraux  il  y  a  trois  ans,  sans  ictus  ni  perte  de  connaissance, par 
une  bemiparésie  droite  ([ui  s’est  lentement  amélioré(!.  Altération  du  caractère,  irritabilité, 
troubles  de  la  mémoire,  maladresse  progressive  des  mains.  Apparition  il  y  a  environ  un 
an,  à  la  suite  d'émotion,  de  faiblesse  du  côté  gauche,  avec  aggravation  de  l’état  psychique- 

Au  milieu  de  ce  tableau  morbide  banal,  un  symptôme  frappe  de  suite  l’observateur;  c  e* 
la  palilalie.  La  malade  répète  à  peu  près  constamment,  soit  dans  le  langage  spontané, son 
dans  l’interrogatoire,  la  dernière  partie  de  ses  phrases,  on  la  phrase  entière  (|u’elle  vien 
de  prononcer  lorsque  celle-ci  est  courte.  Elle  h^s  répète  le  plus  souvent  deux  fois,  parfois 
trois,  plus  rarement  (juatre  fois.  Nous  jugeons  inutile  d’allonger  ici  celte  observation  en 
reproduisant  le  texte  littéral  de  nos  (|uestion8  et  des  réponses  répétées  de  la  malade, 
dont  l’interrogatoire  a  édilié  les  membres  de  la  Société  de  Neurologie  sur  la  nature,  la 
forme,  la  monotonie  du  symptôme  observé.  Nous  renvoyons  ici  au  texte  publié  pa*^ 
Trénel  et  Crinon  dans  leur  communication  du  9  mai  1912,  qui  nous  dispense  de  repr® 
duire  ici  une  série  semblable  de  ([uestions  et  de  réponses.  La  palilalie  existe,  quoiqu® 
moins  constante  dans  la  parole  répétée.  Cette  écholalie  semble  dans  le  langage  l’équiva' 
lent  d’un  certain  degré  d’échopraxie  qui  se  traduit  par  la  répétition  presciue  constante 
des  gestes  et  des  attitudes  accomplis  (levant  la  malade.  Cette  imitation  des  mouvements 
exé(:utés  devant  elle  résulte  d’une  suggestibilité,' mise  en  évidence  aussi  par  une  tendance 
à  la  persévération  catalepto'ide  des  attitudes  communiquées,  qu’on  observe  d’aille^ 
fréquemment  chez  les  malades  obnubilés,  inertes,  passifs,  atteints  d’obtusion  et  d’hébe- 
tude  transitoires.  Notre  sujet,  lorsque  l’on  sollicite  son  attention  sur  cotte  docilité  pa* 
sivo,  est  consciente  de  ses  gestes  et  les  oxpli(iue,  comme  c’est  la  règle  en  pareil  cas,  en 
disant  qu’elle  croit  qu'on  lui  commando  d’exécuter  tel  ou  tel  geste,  de  prendre  telle  o 
telle  attitude. 

Il  n’existe  ni  aphasie,  ni  agnosie,  ni  apraxie  saisissables.  On  constate  seulement  un 
peu  de  lenteur  dans  l’évocation  du  nom  des  objets  présentés.  La  malade,  complèteinen 
illettrée,  ne  peut  être  examinée  au  poin-t  de  vue  de  la  cécité  verbale,  ni  de  la  t 

phio.  Il  n’existe  pas  de  surdité  verbale.  Le  débit  est  un  peu  hmt,  la  voix  peu  intense 
monotone.  ' 

La  palilalie  est,  au  moins  lorsqu’on  attire  l’attention  de  la  malade  sur  son  troub  ’ 
consciente.  Mme  B...  semble  péniblement  affectée  par  cette  répétition,  involontaire 
presque  constante,  de  ses  phrases  et  déclare  ;  «  Ce  n’est  pas  de  ma  faute...  ce  n’est  p 
de  ma  faute  ..  c’est  plus  fort  que  moi...  c’est  plus  fort  (]uo  moi.  »  ,  ^ 

La  palilalie  a  débuté  insidieusement, 'il  y  a  environ  dix-huit  mois.  Cette 
du  trouhie  morbide  explique  vraisemblablement  l’interposition  lré([uente  par  la  mal»  ’ 
au  milieu  des  propos  qu’elle  répété,  de  la  phrase  suivante  :  «  .le  vous  dis  bien  »  ®  ' 
«  Comme  je  vous  dis  ».  Il  semble  que  le  sujet  veuille  excuser  en  quehiuo  sorte,  aup' 
de  son  interlo(;uteur,  la  répétition  de  ses  phrases.  . 

Exemple  :  D.  «  Avez-vous  bien  dormi  ?»  —  R.  »  Oui,  monsieur,  j’ai  bien  doriD 
j’ai  bi(;n  dormi...  Je  vous  dis  bien...  j’ai  bien  dormi...  J’ai  bien  dormi.  » 

L’affaiblissement  intellectuel,  portant  surtout  sur  la  mémoire,  est  considérable;  i* 
d’ailleurs  aggravé  par  l’obtusion,  le  ralentissement  actuel  des  opérations  mentale®  ^ 
motrices.  L’alfectivité  est  conservée,  ainsi  ([u’un  certain  degré  de  conscience 
de  la  déchéance  morbide.  Il  existe  un  peu  de  sensiblerie,  sans  redoublement  spasnriodiq 
du  rire  un  des  pleurs. 

Au  bout  de  trois  jours  d’observation,  sur  la  demande  de  ses  enfants,  la  malade 
rendue  a  sa  famille. 

Le  cas  dont  nous  venons  de  résumer  l’histoircDst  donc,  à  quelques  détail®  if*® 
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gnifiants  près,  absolument  semblable  à  ceux  de  Souques  et  de  Trénel  et  Crinon. 
Ces  observations  établissent  la  spécificité  clinique  du  symptôme  palilalie,  dans  la 
sémiologie  des  encéphalopathies  vasculaires  à  type  en  général  pseudo-bulbaire. 
Il  semble  même,  au  moins  d’après  les  rares  observations  jusqu’ici  publiées,  que 
le  trouble  palilalique  apparaisse  plutôt  chez  les  pseudo-bulbaires  à  prédomi¬ 
nance  hémiplégique  gauche,  c’est-à-dire  peut-être  dans  les  cas  de  lésions  bila¬ 
térales  prédominant  dans  l’hémisphère  droit. 

ba  seule  étude  du  symptôme  suffit  à  distinguer  facilement  la  palilalie  des 
■autres  troubles  du  langage  ou  de  la  parole,  constitués  par  la  répétition  anormale 
das  propos  déjà  émis,  notamment  de  la  polilogia,  qui,  lorsqu’elle  n’est  pas. 
Sous  sa  forme  intentionnelle,  un  artifice  ou  un  procédé  de  discours,  représente 
nne  espèce  de  tic  du  langage,  fréquent  chez  des  sujets  d’ailleurs  normaux. 

La  palilalie  est  un  trouble,  non  pas  du  langage,  mais  de  la  parole,  qui  semble 
ïntéresser,  en  effet,  plutôt  que  les  processus  psychiques  du  langage  intérieur,  le 
®iécanisme  moteur  d’expression  de  la  pensée.  La  palilalie,  qui  semble  être  à  la 
■pensée  ce  que  le  rire  et  le  pleurer  spasmodiques  sont  à  l’émotion,  est  caracté- 
eisée  par  un  redoublement,  une  répétition  en  série,  conscients  mais  involon¬ 
taires,  d’une  expression  verbale,  multipliée  par  auto-éeholalie  irrésistible.  Aussi 
eonsidérons-nous  comme  légitime  l’assimilation  que  Trénel  propose  de  ce  trouble 
pleurer  spasmodique,  en  le  qualifiant  de  parler  spasmodique. 

M.  Hrnhy  MuKiE.  —  Chez  la  malade  hémiplégique  présentée  par  MM.  E.  Dupré 
Le  Savoureux,  il  est  tout  à  fait  logique  d’admettre  que  la  palilalie,  compa¬ 
rable  à  celle  des  malades  présentées  antérieurement  par  M.  Sumiues  et  par 
Trénel,  peut  être  considérée  comme  un  accident  d’origine  pseudo-bulbaire. 
^  ce  propos,  je  demanderai  à  M.  Dupré  de  vouloir  bien  préciser  les  caractères 
distinctifs  qui  permettent  de  différencier  la  palilalie  de  Souques,  trouble  d’ori¬ 
gine  organique,  des  répétitions  litaniques  qu’on  observe  couramment  en  psy¬ 
chiatrie.  Ces  éléments  de  diagnostic  seraient  surtout  utiles  lorsque,  comme 
dans  le  cas  présent,  au  syndrome  hémiplégique  s’ajoutent  des  troubles  psycho¬ 
pathiques. 

^L  E.  Dupré.  —  En  elle-même,  analysée  dans  le  détail  de  ses  caractères,  la 
palilalie  se  distingue  aisément  des  stéréotypies  du  langage  qu’on  observe  chez 
catatoniques.  La  répétition  des  mots  ou  des  phrases  se  fait  sur  un  mode  dif- 
®C6nt  :  en  un  débit  |)rogressivement  accéléré  et  avec  une  intensité  progressi- 
^®®ent  décroissante  ;  de  telle  sorte  que  la  parole  de  plus  en  plus  rapidement 
“Hchotée  devient,  au  terme  des  répétitions,  parfois  assez  indistincte.  De  plus, 
*1  lés  palilaliques  s’expriment  souvent  avec  ces  troubles  d’intonation  que  Dris- 
®aüd  a  décrits  chez  les  pseudo-bulbaires,  ils  ne  parlent  pas  avec  cette  affecta- 
ce  maniérisme,  ce  ton  emphatique,  théâtral,  déclamatoire  ou  litanique, 
’l"!  démontrent  d’emblée  la  nature  psychique  de  cette  altération  du  langage  de 
®®ctains  aliénés.  Le  plus  souvent,  d’ailleurs,  ces  stéréotypies  ne  constituent  pas 
épures  répétitions  de  mots  ou  de  phrases  ;  entre  les  locutions  répétées  s’in- 
.. /[Posent  d’autres  mots,  d’autres  phrases,  qui  rompent  la  continuité  de  la  répé- 
*  lun,  ia  fidélité  de  l’écho,  et  permettent  de  voir  dans  la  stéréotypie  du  dément 
^  écoce  plutôt  la  réitération  monotone  de  certaines  parties  électives  du  dis- 
érs  qaa  simple  reproduction  en  écho  des  derniers  mots  prononcés,  quel 
®  soit  le  contenu  et  le  sens  de  la  phrase. 

Trénel.  —  En  présentant,  en  collaboration  avec  M.  Crinon,  la  malade  à 
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laquelle  fait  allusion  M.  Dupré,  j’avais  supposé  que  la  palilalie  était  une  mani¬ 
festation  pseudo-bulbaire.  Mon  collègue  M.  Capgras  a  eu  l’obligeance  de  me 
faire  parvenir  les  pièces  de  cette  malade,  qui  est  décédée  dans  son  service.  J’ai 
eu  la  surprise  de  constater  une  sclérose  cérébelleuse  unilatérale  et  une  appa¬ 
rence  de  dégénéralion  du  corps  calleux  en  plusieurs  points  (d).  11  y  aurait  donc 
intérêt  à  rechercher  dans  les  cas  de  ce  genre  les  symptômes  correspondant  à 
de  telles  lésions. 

Je  présenterai  ces  pièces  à  la  Société. 

La  palilalie  nous  paraît  un  symptôme  bien  spécial.  11  est  vrai  que  la  répéti¬ 
tion  de  mots  se  retrouve  dans  d’autres  circonstances,  dans  la  démence  précoce 
et  l’épilepsie,  et,  comme  le  dit  M.  Meige,  le  diagnostic  devrait  en  être  mieux 
défini.  Il  nous  semble  que  la  palilalie  peut  être  considérée  comme  un  phénomène 
spasmodique  moteur,  avec  un  caractère  d’irrésistibilité,  mais  en  même  temps 
de  conscience.  La  malade  de  M.  Uupré,  comme  la  mienne,  se  rend  parfaitement 
compte  de  ce  trouble  du  langage.  Chez  le  dément  précoce  et  l’épileptique,  1® 
symptôme  est,  pourrait-on  dire,  d’apjiarence  plus  psychique  :  il  est  plus  auto¬ 
matique  qu’irrésistible.  Chez  le  dément  précoce,  il  présente  les  earactères  de  1® 
verbigération  ou  de  la  stéréotypie.  Chez  l’épileptique,  l’automatisme  est  plu®, 
marqué  encore  et  l’inconscience  plus  grande,  d’autant  que  la  répétition  parfois 
inlassable,  en  litanie,  se  produit  particulièrement  comme  symptôme  post¬ 
paroxystique.  J’ai  récemment  attiré  l’attention  sur  ce  phénomène,  d’ailleurs 
connu,  mais  insullisamment  apprécié.  Celte  répétition  de  mots,  celte  persévéra¬ 
tion  est  un  signe  que  je  considère  comme  caractéristique  de  l'épilepsie,  suffisant 
à  lui  seul  pour  donner  le  diagnostic  en  l’absence  de  toute  anamnèse.  J’ai  pro' 
posé  de  le  désigner,  par  analogie  avec  la  palilalie,  sous  le  nom  de  paliphrati^  ‘ 
on  pourrait  y  ajouter  la  paiiÿrap/ii«,  le  même  phénomène  se  reproduisant  dans 
l’écriture  qui  présente  habituellement  ce  que  Uoques  de  Fursac  a  désigné  comm® 
type  impulsif  des  écrits  des  épileptiques. 

Ce  qui  caractérise  encore  la  palilalie,  c’est  une  sorte  de  répétition  en  eatca^^ 
dont  la  force  va  en  diminuant,  le  malade  raccourcissant  de  plus  en  plus  le 
ou  le  membre  de  phrase  répété,  pour  ne  plus  prononcer  en  fin  de  compte  qu’u® 
son  mal  articulé  et  incomplet,  de  plus  en  plus  indistinct. 

Chez  te  dément  précoce,  il  n’y  a  pas  de  dysarthrie  analogue,  sauf  parfois  un® 
apparence  qui  relève  du  maniérisme.  Chez  l’épileptique,  il  y  a  fréquemment  4® 
bredouillement,  mais  irrégulier,  précipité,  comme  convulsif  ;  l’cpileplifi®® 
mange  ses  mots.  La  répétition  paliphrasique  ne  s’éleinl  pas  progressivem®®^ 
comme  dans  la  palilalie;  elle  se  fait  en  litanie,  d’une  façon  monotone. 

M.  IC.  Di  pré.  —  Notre  malade  n'offre  pas  de  symptômes  de  la  série  cérébel* 
leuse  (adiadoeocinésie,  dysmélrie,  nystagmus,  asynergie,  troubles  de  l’éfi®^' 
libre). 

IV.  Sclérose  combinée  subaiguë  d’origine  anémique,  par  MM.  0.  CaoV' 

zo.N  et  Charles  Chatklin. 

Objeiivation 

Nous  avons  riionneur  de  présenter  à  lu  Société  une  malade  que  nous  venons  d’o*’' 
server  ù  la  Salpétrière,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Pierre  Marie.  ,  . 

Mme  U..,,  âgée  de  :16  ans,  vient  consulter  à  la  Salpêtrière  pour  des  troubles  d’or®^ 

(î)  Kn  relisant  rohscrialion  donnée  par  M.  Souques  à  notre  communication 
neiirolofiiqiie,  p.  ’îi,  19ti),  nous  y  trouvons  signalée  à  l’autopsie  une  diminulion ' 
Inme  du  corps  ciilleu.r. 
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inn'^^  *^^*'^'^**’  'î”'  ‘^'^''•^*01*1’®®  (l’une  façon  régulière  et  progressive  depuis  quatre 

is  environ.  Celle  malade  ne  présente  aucun  antécédent  patliologique  à  signaler,  elle 
nie  en  iiai  liculier  toute  spécificité.  Kilo  aurait  présenté  seulement,  il  y  a  trois  ans  une 
crise  légère  do  rhumatismes  articulaires,  (]ui  a  laissé  comme  séquelle  une  cortaino’limi- 
atioii  des  mouvements  de  l’articulation  du  cou-de-pied  gauche.  Un  interrogatoire  minu- 
opm' ®°l’®“‘^“nt  de  trouver  que  la  malade,  il  y  a  deux  ans  environ,  présenta  un 
certain  degré  d'anémie  et  peut-être  de  suhiclére  qui  persista  une  quinzaine  de  jours  et 
suent,  semhle-l-il,  sans  laisser  de  trace.  C’est  seulement  au  retour  d’un  séjour  à  la  cam¬ 
pagne,  au  mois  de  seplomhro  1913,  que  les  premières  atteintes  de  la  maladie  actuelle  se 
inanileslèrenl: 

rein  J®  epoquo,  son  entourage  fut  frappé  de  la  pûleur  marquée  qu’elle  présentait  à  son 
«tour  de  la  campagne,  en  même  temps  qu’un  degré  notable  d’asthénie  se  manifestait 
«pendant,  maigre  cet  état  de  fatigue  accentué,  la  malade  ne  présentait  à  ce  moment  au- 
n  des  Irouhles  moteurs  qui  constituent  actuellcinenl  la  paraplégie.  C’est  seulement 
la  M  environ  après  l’apiiarition  de  ces  symptômes  d’ordre  anémique  que 

malade  se  plaignit  d’engourdissement  permanent  du  membi’e  inférieur  gauche  en-mur- 
qui,  dit-elle,  remontait  jusqu’à  la  racine  de  la  cuisse  et  resta  strictement 


dissemt 
limité  a 


'"•’écicur  gauche  pendant  une  quinzaine  de  jours.  Le  membre  inférieur 
Il  fut  atteint  de  la  même  façon  seulement  au  commencement  du  mois  de  décembre 
'jJ-  A  la  mémo  époque,  les  troubles  moteurs  deviennent  évidents,  et  l’entourage  de  la 
niarche  dilïicilement  et  qu’elle  marche  de  travers  «  comme  une 
'  ces  .symptômes  ont  été  progressivement  en  s’accenluaiit  jusqu’au 
Drnd^u  nvons  ou  l’occasion  de  soigner  la  malade;  mais  à  aucun  moment  il  ne  s’est 
tro  hi  Pliénomènes  douloureux  d’aucun  ordre  et  disons  fout  de  suite  qu’aucun 
ubie  sphinctérien  n’est  apparu  jusqu’à  ce  jour. 

méthodique  de  la  malade  permet  de  constater  les  troubles  suivants  :  tout 
nivo  "msculairc  segmentaire  est  remarquablement  conservée;  normale  au 

rieur ''  supérieurs  et  de  la  face,  elle  est  à  peine  modifiée  au  monibre  infé- 

réfl  P®'"’  l®'  Poxion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  cl  de  la  cuisse  sur  le  bassin.  Les 

rolur''*’  P*'''’ présentent  des  modifications  importantes  :  les  réflexes  achilléens  et 
miei,  sont  vifs  et  brusques,  do  mémo  que  les  réflexes  radiaux  et  olécraniens.  Le  ré- 
®"  ®'‘1®"'‘^'®'* ‘l’mm  f'iifon  très  nette;  le  réflexe 
lané  abdominal  est  plutôt  faible.  Les  trouldes  de  la  sensibilité  sont  très  peu  accentués  ; 
tOü/r  1  pour  le  cliaud  et  1<!  froid  au  niveau  du  nieml)re  inférieur  droit,  sur- 

(!  retard  mariiué  de  la  sensation.  Pas  de  modifications  apjiré- 
li  do  la  sensibilité  osseuse  au  diajiason. 

i  signaler  et  en  jiarliculier  aucun 
s  (le  signe  d’Argyll  Robertson,  seul  l’examen  du  fond  de 


l®Ut  à 

niables' dûlei 

,  liu  c 


:  musculaire 


pâleur  anormale  qui  s’explique  largomont  jiar  l’état  d’anémie  de  la  n 


ramidale,  ejui  sont  ci 


®i  sur  lequel  nous  allons  insister  plus  loin, 
des  troubles  d’ordre  spasmodii|ue  d’( 

01  .Pis'in’ici,  il  existe  de.s  ti  onblcs  'cérébelleux  au  moins  aussi  importants, 

H  '  expiiijiienl  en  grande  partie  les  Irouhles  de  la  marche  observés  chez  la  malade 
que  en  "'®"'’®"mnts  commandés  (doigt  sur  le  nez,  talon  sur  le  genou)  s’exécutent  pres- 
‘'exée?‘t^‘''’^“."'®'‘‘’  ''  P®'"'’  'P‘®  la  malade  éprouve  une  grande  gêne  dans 

"‘al-id  a  "  “  ‘‘mdococinésic.  Ile  plus,  réiiuilibro  est  très  touché,  et  si  l’on  dit  à  la 

^uno  ,  “V®  ^®‘‘"'  ‘®®  ''‘®‘^'’  j®'"*®'  ®"®  ®®®'"®  lùgèrcinenl,  mais  çonlinuellemenl,  et  elle 
''bro  d  '^“''®  "'®‘’'|néc  à  tomber  à  dndlc  ou  à  gauche;  mais  c’est  suriout  dans  l’éiiui- 
Suo  i  '*'"’^'’''''®  '''^®  ®®®  ‘''®®''‘''®  'uucbulliHix  se  manifestent.  La  marebo  est  spasmo- 
Pbrte  ?  Icstonnante,  avec  élargissement  marqué  do  la  base  de  sustentation,  et  la 

Pour  “®  so  manifeste  tout  particuliérenient  lorsipie  la  in’alado  tourne  surplace 

oonté  ^®''®®’‘’  '■®®®  l’observateur.  A  aucun  moment  do  l’évolution,  la  malade  n’a  pré- 
g  «  (le  troubles  spliinctériens. 

'oux'Hnf""®’,®'^  .‘^®  ''“®  '^®'®  '^';®®*>'®®  nerveux  :  troubles  spasmodiques  et  cérébcl- 


point  de  vu 
meniDres  inférieurs, 

Utin  ,l’®''clion  lombaire  nous 
Ui^'ni'boeytoso  à  pou  ,,ré 
ain,;® "•  réaction  do  \Vi 
^  que  dans  le  sang, 
état  *p*  '*®  ®®'®  li’oublos  nerveux,  la  malade,  comme 
l'Uvo^  ®'®*^"d®  (d  d’ictère  (jui  était  encore  extrême 
®  examinée.  L’examen  cliniipie  no  nous  montra 

"EVUli  .MiUllOl.OUIQUK. 


de  la  force  segmentaire. 
■■■'  l’albtm 


montré  ni 

legligeablo  do  quatre  on  cinq  éléments  par  cbanip  d’ini 
(ormann  est  m'-galive  dans  le  liquide  céplialo-racbidicn 


à  pou  près  normale  et 


l’avons  dé'jù  dit,  jirése 
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ni  grosse  rate,  ni  liypertropliic  ganglionnaire,  aucun  signe  d’ictère  d’origine  liéfialii'tue 
(il  n’cxistuit  pas  de  pigments  Ijiliaires  dans  les  urines  et  les  matières  étaient  de  colora¬ 
tion  normale  ou  même  un  peul'oucée). 

Mais  l'examen  du  sang  nous  a  donné  dos  résultats  de  la  plus  haute  importance.  La 
numération  dos  globules  rouges,  faite  à  trois  reprises  dilférentes,  nous  indi(iua  constam¬ 
ment  un  noiuhre  de  globules  oscillant  outre  dSSÜOOÜ  et  1  aOüOOO.et  un  nombre  de  globules 
blancs  ose.ilbmt  entre  14  000  et  1«  000  Le  taux  de  riiémoglobine,  é  trois  reprises  dilfé- 
rontes,  nous  donna  les  cbill'res  suivants  (Talbivist)  :  00,  bO,  00.  L’examen  du  sang,  sur 
lames  colorées  suivant  la  métbode  de  Papponbeim  (May-Grunwald-Giemsa),  nous  montra 
une  poïkilocytoseet  surtout  une  anisocytose  extrêmement  maripiée  (globules  géants,  glo¬ 
bules  nains,  globules  déformés)  ;  par  contre,  extrêmement  peu  d'bématies  nucléées  :  2,b  "/»• 
L’équilibre  leucocytaire  se  montra  à  peu  près  normal  : 

l'olynu<'lèaires  neutrophiles  :  72  “/„. 

l'olynurléaires  éosinophiles  :  1  "/o. 

Lymjibocytes  ;  23  “  ». 

Il  existait  queb|ues  myélocytes  granuleux  que  nous  n'avons  pas  comptés  dans  le  ta¬ 
bleau  :  il  en  existait  deux  ou  trois  par  lame  de  sang  examiné.  ICn  résumé  ;  anémie  glo¬ 
bulaire  intense,  sans  réaction  appréciable  de  la  ii.oelle  osseuse. 

Cbez  cette  malade,  nous  avons  pratii|ué  A  trois  reprises  l'étude  de  la  résistance  globu¬ 
laire,  ayant  pensé  à  première  vue,  étant  donné  le  subictêre  manifeste  de  la  malade,  quu 
pouvait  s’agir  d’ictère  hémolytique.  La  résistance  globulaire,  étudiée  à  trois  reprises  dif¬ 
férentes,  nous  a  montré  au  contraire  une  résistance  augmentée  commençant  à  0,3* 
ou  à  0,3(1  pour  être  totale  à  0,30  ou  0,28  ;  par  conséquent,  résistance  globulaire  notable¬ 
ment  augmentée.  lOnlin,  nous  avons  recherché  la  présence  dos  hématies  granuleuses  paf 
le  procédé  do  la  coloration  vitale,  et  nous  on  avons  trouvé  un  très  grand  nombre.  l’oiU' 
terminer,  nous  avons  recherché  l’état  d’agglutination  des  hématies  par  le  sérum  de  1» 
malade  ;  l’épreuve  a  été  négative. 

Il  semble  donc  (|n’on  soit  en  présence  d’un  do  ces  états  d’anémie  à  forme  ictérique» 
dans  lesi|ucls  d’ailleurs  on  a  déjà  signalé  une  augmentation  do  la  résistance  globulaire- 
Quant  à  l’origine  do  cette  anémie,  il  ne  nous  paraît  pas  possible  de  la  discerner  très 
exactement.  Il  ne  s’agit  pas,  comme  nous  l’avons  dit,  d’un  ictère  hémolytique,  mais  bien 
plulot  d’on  ictère  d'origine  anémique,  et  la  cause  primordiale  de  cette  anémie  a  échappe 
à  nos  investigations.  Nous  croyons  pouvoir  éliminer  uii  néoplasme  digestif,  étant  dn"** 
l’absence  do  troubles  gastro-intestinaux  nets  et  surtout  l’absence  de  sang  occulte  dans  le 
matières,  comme  l’a  montré  la  réaction  de  Weber  faite  à  plusieurs  reprises.  L  exa-Oie^ 
des  matières  fécales  n’a  pas  permis  davantage  de  mettre  en  évidence  un  parasitis® 
intestinal  (|uelconque  (ankylostomiase,  etc.).  L’examen  dos  viscères  ne  nous  a  ri'ivéléq^ 
roxislencc  d'un  kyste  de  l’ovaire  bien  toléré  jusiiu’a,  présent,  et  qui  ne  paraît  pas  avo 
altéré  profondément  la  santé  de  notre  malade. 

Kn  résumé,  il  s’agit  drrne  chez  notre  malade  d’une  affection  du  système  ner 
veux  associée  à  une  anémie  profonde.  Cette  alTectinn  du  système  nerveuXi 
ractérisée,  comme  nous  l’avons  dit,  par  l’existence  de  signes  cérébello-spas®® 
dirpics,  semble  liée  à  des  lésions  anatomi((ues  portant  certainement  sur 
cordons  latéraux  de  la  moelle,  et  d’une  façon  très  nette  sur  le  faisceau 
midal  et  sur  le  faisceau  cérébelleux.  Quant  aux  lésions  des  cordons  postérieur®’ 
elles  ne  nous  paraissent  pas  évidentes,  au  moins  en  ce  moment,  lui  elTet,  ^  P  jj 
les  légers  troubles  de  la  sensibilité  superlicielle  que  nous  avons  constatés, 
n’existe  pas  d’autres  troubles  de  la  sensibilité,  et  en  particulier  nous  ne 
vous  pas  cette  dissociation  des  sensibilités  superlicielle  et  profonde  s'B”*’ 
autrefois  par  M.  .Souques  et  plus  récemment  par  M.  Dejerine,  et  qui  serait 
caractéristique  des  lésions  du  cordon  de  Goll  Malgré  cette  intégrité  .y 

des  cordons  postérieurs,  nous  pensons  cependant  qu’il  est  possible  de 
cette  affection  comme  une  sclérose  combinée  de  la  moelle,  dette  bypot 
SI  mble  devoir  être  envisagée  avec  beauiuiup  de  vraisemblance,  en 
l’anémie  profonde  ijui  est  associée  ii  cette  sclérose  médullaire  et  qui  l’a  pi’éÇ  « 

Un  sait  en  ellet  que  les  affections  médullaires  as'sociées  à  l’anémie  sont  p*’®® 
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constamment  du  type  de  la  sclérose  combinée  subaiguë,  et  nous  pouvons  expli¬ 
quer  ce  minimum  de  troubles  sensitifs  et,  par  conséquent,  de  lésions  des  cor¬ 
dons  postérieurs  par  le  degré  peu  avancé  de  la  maladie.  En  effet,  dans  les 
observations  qui  ont  été  relatées  jusqu’à  présent,  et  en  particulier  dans  la  des¬ 
cription  initiale  de  ce  type  de  sclérose  combinée  subaiguë,  qui  appartient  à 
ftisien  Russell,  Ralten  et  Collier,  dans  les  cas  qui  ont  été  relatés  plus  tard  dans 
thèse  de  l’un  de  nous,  puis  par  Ryron-liramwell,  Dana,  Léopold,  Haie, 
Wiiite,  VVillson,  Linel,  et  plus  récemment  Long  (Société  île  Neurologie,  29  fé¬ 
vrier  1912;  Revue  neurologique,  la  mai  1912),  il  existe  une  évolution  clinique 
qui  montre  que  la  maladie  procède  par  stades  successifs  dont  les  deux  premiers 
sont  caractérisés  par  une  paraplégie  spasmodique  d’abord  légère,  puis  profonde 
et  grave,  et  dont  le  troisième  est  caractérisé  par  une  paraplégie  flasque  avec 
extension  des  orteils  et  abolition  des  réllexes.  11  est  donc  possible  que  notre 
"aalade,  qui  en  est  à  son  premier  stade  de  paraplégie  spasmodique,  n’ait  encore 
que  des  lésions  prédominantes  sur  les  cordons  latéraux  et  que,  dans  le  troisième 
*tade,  on  voie  apparaître  les  signes  révélateurs  de  la  sclérose  des  cordons  pos¬ 
térieurs. 

Nous  devons  attirer  l’attention  de  la  Société  plus  particuliérement  sur  le  point 
suivant  :  la  ponction  lombaire  et  l’analyse  du  sang  n’ont  montré  ni  lymphocy- 
ose,  ni  réaction  de  Wassermann  et,  par  conséquent,  est  éliminé  le  diagnostic  de 
"^yélite  syphilitique.  Si,  d’autre  part,  il  s’agit  bien  de  la  sclérose  combinée  sub- 
**gui;  des  auteurs  anglais,  ces  constatations  nous  montrent  que  la  syphilis 
joue  aucun  rôle  étiologique  dans  ce  groupe  des  scléroses  combinées,  contrai- 
^ement  à  ce  qui  existe  pour  les  autres  variétés  de  sclérose  combinée  du  type 
ou  du  type  spasmodique  où  la  syphilis  est  presque  constante. 
Neanmoins,  le  diagnostic  clinique  que  nous  portons  nous  parait  susceptible 
®  discussion  et  c’est  dans  ce  but  que  nous  nous  permettons  de  demander  l’avis 
,®  la  Société,  et  en  particulier  celui  de  M.  le  docteur  üatten,  qui  assiste  au- 
JOurd  hui  à  cette  présentation. 

M.  E.-F.  Ratte.v  (de  Londres).  —  Les  cas  de  ce  genre  sont,  en  effet,  beaucoup 
communs  en  Angleterre  qu’ils  ne  paraissent  l’être  en  France.  N’existe  t-il 
®®  chez  cette  malade  d’infection  gingivale,  car  il  nous  a  paru  que  ce  genre 
'bfection  était  fréquent? 

^^1-  Ghatemn.  —  La  malade  n’a  pas  présenté  de  pyorrhée  alvéolo-dentaire, 
1®  nous  constatons  aujourd’hui  une  carie  dentaire  très  prononcée,  qui  a  pro- 
9iéla  chute  de  la  plupart  des  dents  du  maxillaire  supérieur. 

cas  de  Trophœdème  du  Membre  inférieur  droit,  par  MM.  Ch. 

EhaTEI.IN  et  /UBKH. 

Le  malade  que  nous  présentons  à  la  Société  est  atteint  d’un  œdème  chro- 
fam-îi  ™®'nl>i’e,  inférieur  droit,  affection  qui  serait  apparue,  au  dire  de  la 
“'JGle,  vers  l’àge  de  5  ans. 

âgé  ***  ‘'®^®v®ns  dans  les  antécédents  personnels  de  l’enfant  Germain  A..., 

®“cun  incident  pathologique,  sauf  quelques  con- 
^«lons  jusqu’à  l’àge  de  5  ans. 

bfQjj  epoque,  l’enfant  fut  atteint  d’une  rougeole  grave  compliquée  de 
®Prè8  1®  convalescence  fut  assez  longue.  Quoique  temps 

>  à  mère,  en  habillant  son  enfant,  remarque  pour  la  première  fois  que  la 
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jambe  droite  est  plus  volumineuse  que  la  gauche  et  que  le  gonllernent  s’étend 
jusqu’au  milieu  de  la  cuisse;  l’enl'ant  ne  souflre  pas,  ne  présente  aucun  phéno¬ 
mène  paralytique;  il  se  rappelle,  en  outre,  avoir  reçu,  quelques  jours  aupara¬ 
vant,  un  coup  assez  violent  au-dessus  du  genou  droit;  mais  il  est  assez  difficile 
de  préciser  la  gravité  de  ce  traumatisme  qui  n’avait  laissé,  au  dire  de  la  mère, 
aucune  trace. 

A  dater  de  cette  époque,  la  localisation  du  gonflement  du  membre  inférieur 
droit  ne  s’est  pas  modifiée;  il  s’est  lentement  accru  en  même  temps  que  l’en¬ 
fant  grandissait,  et  ne  s’est  accompagné,  à  aucun  moment,  de  symptômes  dou¬ 
loureux  ou  inflammatoires. 

Actuellement,  tout  le  membre  inférieur  droit,  surtout  la  jambe,  est  le  siège 
d’une  enllure  uniforme  qui  s’étend,  en  haut,  jusqu’à  la  racine  de  la  cuisse,  mais 
qui  respecte  relativement  le  pied.  C’est  un  empâtement  dur,  non  douloureux, 
qui  ne  garde  pas  l’empreinte  du  doigt  et  r|ui  donne  à  la  palpation  une  sensation 
de  résistance  presque  élastique,  surtout  au  niveau  de  la  cuisse;  à  la  jambe, 
l’mdème  est  plus  dur  encore;  on  serait  tenté  de  croire  qu’il  existe  une  hyper¬ 
trophie  osseuse  sous-jacente;  mais  la  radiographie  nous  a  montré  que  le  tibia  et 
le  péroné  ont  une  structure  absolument  normale,  ha  coloration  de  la  peau  est 
d’ordinaire  d’un  blanc  mat,  sauf  à  la  lin  de  la  journée  où  elle  devient  un  peu 
violacée;  cette  cyanose  s’accompagne  d’un  léger  accroissement  de  l’œdème. 

Ces  troubles  trophiques  ne  s’accompagnent  pour  ainsi  dire  d’aucun  trouble 
fonctionnel.  L’enfant  se  plaint  seulement  d’une  lourdeur  particulière  de  1* 
jambe  à  la  fin  de  la  journée  ou  lorsqu’il  est  resté  longtemps  debout. 

L’examen  du  système  nerveux  ne  révéle  d’ailleurs  aucune  diminution  delà 
force  musculaire,  aucune  perturbation  des  réflexes  tendineux  et  cutanés,  aucun 
trouble  des  sensibilités  superficielles  et  profondes. 

On  ne  constate  enfin  chez  notre  malade  aucune  autre  malformation.  La  radio¬ 
graphie  des  divers  segments  du  membre  inférieur  droit  et  gauche  ne  nous 
montre,  en  particulier,  aucune  différence  de  structure. 

L’examen  du  sang  (numération  globulaire,  équilibre  leucocytaire)  ne  nous 
permet  aucune  constatation  pathologique.  La  réaction  de  Wassermann  dans  1* 


sang  est  négative. 

L’interrogatoire  de  la  famille  ne  nous  a  permis  de  retrouver  aucune  malfor¬ 
mation  analogue  chez  les  frères  du  jeune  malade,  ni  chez  ses  ascendants;  nous 
avons  insisté  pour  savoir  s’il  n’existait  pas  dés  la  naissance  une  difféience  d® 
volume  entre  les  deux  membres  inférieurs  ;  la  mère  nous  a  seulement  dit  qu  ol^® 
(U’oyait  avoir  remarqué,  dés  les  premiers  mois,  (pie  l’enfant  avait  un  pied  plt** 
gros  (pie  l’autre  (?);  c’est  seulement  après  la  rougeole  grave  survenue  chez  Cor 
main  A...,  à  l’âge  de  .u  ans,  que  la  mère  s’aperçut  de  l’œdème  du  membr® 


.M( 


iférieur  droit. 

Ce  jeune  malade  nous  paraît  donc 
eige  sous  le  nom  de  trophœdéme  ch 


atteint  de  l’affection  décrite  par  M.  lleUiy 
ironique. 


.M.  Hemiv  .Mkiiie.  —  Ce  malade,  siy  lequel  .M.  Chatelin  avait  bien  voulu  lO® 
demander  mon  avis,  me  parait  un  nouvel  exem|)le  de  tropbœdéme  chroniqo®' 
Cette  alTection  semble  moins  rare  (|ue  je  ne  l’avais  moi-même  supposé. 
aimée  on  en  publie  des  observations  en  France  ou  à  l’étranger;  beaucoup  J® 
passent  iua[ierçus,  étant  indolores  el  ne  causant  pendant  longtemps  qu'une  g 
légère  aux  patients.  Autrefois,  quehpies-uns  de  ces  cas  ont  été  qualifiés  d 
[ihaiitiasis  nostras,  désignation  qui  [>eut  prêter  à  ■confusion  :  l’élépliantiasis 
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pys  chauds  est  d’origine  filarienne;  dans  le  trophœdèrae  chronique,  la  filaire 
D’est  pas  en  cause. 

Il  s’agit  d’une  dystrophie  particulière  qui  semble  uniquement  localisée  au 
tissu  conjonctif  sous-dermique  et  qui  se  traduit  par  un  gonflement  œdémateux 
d’un  ou  plusieurs  segments  d’un  ou  plusieurs  membres,  chez  un  ou  plusieurs 
sujets  d’une  même  famille.  De  là  des  formes  uni  ou  plurisegmenlaires,  unilaté- 
l’ales  ou  bilatérales,  isolées  ou  familiales.  L’affection  peut  être  congénitale  ou 
D  apparaître  qu’au  bout  de  plusieurs  années,  généralement  vers  l’adolescence. 
Enfin  elle  est  souvent  progressive,  à  marche  ascendante,  de  l’extrémité  vers  la 
racine  des  membres,  que  d’ailleurs  elle  ne  dépasse  pas. 

Ce  mode  de  répartition,  cette  évolution,  cette  hérédité  assez  fréquente  se 
retrouvent  dans  d’autres  dystrophies,  la  dystrophie  musculaire,  notamment,  et 
m’ont  conduit  à  supposer  qu’il  s’agissait  ici  d’une  affection  dystrophiante  frap¬ 
pant  spécialement  le  système  conjonctif. 

Ses  caractères  cliniques  essentiels  sont  cet  empâtement  œdémateux,  blanc, 
nr,  indolore,  ne  gardant  pas  l’empreinte  du  doigt,  qui  se  retrouve  nettement 
‘^nez  le  malade  de  MM.  Chatelin  et  Zuber. 

Ici,  l’enflure  présente  une  dureté  particulière  au  niveau  de  la  jambe  droite, 
•^cn'  seulement  le  doigt  ne  peut  y  imprimer  de  cupules,  mais  il  éprouve  une 
®crle  de  résistance  ligneuse  à  la  pression. 

II  n  y  a  pas  lieu  d’en  être  surpris.  I.es  modes  de  réaction  du  tissu  conjonctif 
*Çnt  assez  variables,  suivant  les  sujets  ;  chez  les  uns,  les  mailles  tendent  à 
s  élargir  et  à  s’infiltrer  de  liquide  séreux  :  il  en  résulte  un  épaississement  œdé¬ 
mateux  plus  ou  moins  facilement  dépressible  ;  chez  d’autres,  au  contraire,  les 
cavées  conjonctives  deviennent  plus  denses,  plus  fibreuses,  et  l’enflure  qui  en 
^csulte  est  plus  élastique,  plus  résistante. 

Il  faut  aussi  tenir  compte  de  la  prolifération  graisseuse  qui,  dans  certains  cas, 
onne  à  l’enflure  la  consistance  du  pannicule  adipeux,  comme  chez  une  malade 
Pi'Csentée  ici  même  par  M.  Laignel-Lavasline.  Et  il  est  certain  que  le  trophœdéme 

apparenté  aux  lipomatoses. 

Emfin,  la  plus  ou  moins  grande  participation  des  couches  profondes  de  la 
P®cu  à  cette  dystrophie  détermine  aussi  des  variantes.  .l’ai  fait  entrevoir  les 
t°*'''®*mns  possibles  entre  le  trophœdéme  et  la  sclérodermie,  celle-ci  représen- 
atrophique,  celui-là  un  processus  hypertrophique  de  réaction 

tissu  conjonctif. 

Ces  deux  modes  opposés  de  réaction,  qui  se  rencontrent  couramment  dans  la 
affections  dystrophiantes  des  os  ou  des  muscles,  existent  aussi  dans 
jQ  'l’^ti'ophies  du  tissu  conjonctif.  Ce  dernier  semble  bien  seul  intéressé, 
laur”*^!  ®  rendre  compte  M.  Long  par  l’examen  microscopique,  ü’ail- 
musculaire  reste  toujours  intacte  et  la  radiographie  a  montré 
“‘18  plusieurs  ’  ■  •  •  -  ’ 


.  --...tu.s  cas,  comme  dans  celui-ci,  que  le  squelette’était  indemne. 

Pl^écéd*  l’œdème  blanc,  dur  et  indolore  de  ce  malade  ait  été 

■•eux  accompagné  de  poussées  aiguës  et  fébriles  d’œdème  rouge  et  doulou- 
aition quelques  cas  qui  représentent  des  types  de  tran- 
Ea  maladie  de  (juincke  et  le  trophœdéme  chronique. 

8’iite'^d'*^  P'''‘8®nt,  il  y  a  lieu  de  noter  l’apparition  du  trophœdéme  à  la 

^ànèv  maladie  infectieuse.  Cette  étiologie  est  assez  constante.  Rapin  (de 
Par*^  *  soulignée  avec  raison. 

des  ne  que  l’on  sait  des  affections  dystrophiantes  des  muscles 

ns.  Survenant  à  la  suite  d’infections  du  jeune  âge,  la  paralysie  infantile 
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en  particulier,  on  est  conduit  à  supposer  que  le  tropha;dcme  est  assez  souvent 
sous  la  dépendance  d’une  lésion  [)ortant  sur  des  centres  trophiques  spécialisés 
pour  le  tissu  conjonctif.  Sa  répartition  uni  ou  bilatérale,  plus  ou  moins  nette¬ 
ment  segmentaire,  serait  en  faveur  d'une  localisation  soit  médullaire,  soit  s^'in- 
pathique.  Dans  les  formes  congénitales,  il  s’agit  d’anomalies  partielles  du  déve¬ 
loppement  du  feuillet  moj'en,  comparables  aux  hj’|)ertropbies  osseuses  localisées 
à  un  membre  ou  segment  de  membre. 

M.  Georges  Ggigeain.  —  Je  demanderai  h  M.  Meige  et  k  M.  Ghatelin  si,  chez 
ce  malade  et  dans  des  cas  semblables,  on  a  recherché  la  valeur  de  la  pression 
artérielle  dans  le  membre  ordinaire  et  dans  le  membre  sjmélrique,  et  si  la 
pression  artérielle  est  semblable  des  deux  côtés? 

M.  Henry  Meige.  —  Il  serait,  en  elTet,  intéressant  de  rechercher  l’élat  de  la 
pression  artérielle  dans  les  membres  trophmdémateux.  Je  ne  crois  pas,  cepen¬ 
dant,  qu’elle  subisse  des  modifications  importantes,  les  vaisseaux  conservant, 
en  général,  leur  perméabilité.  Malgré  les  apparences,  il  ne  s’agit  pas  d’un 
trouble  d'origine  vasculaire,  et  même  il  ne  semble  pas  qu’on  puisse  incriminer 
une  compression  ou  une  angustie  particulière  des  vaisseaux  lymphatiques. 

\  I  Quelques  recherches  sur  la  rééducation  des  Hémiplégiques, 

par  J.  Jahkovvski. 

Ayant  eu  l’occasion,  grâce  à  l’obligeance  de  M.  Habinski,  de  rééduquer  un 
certain  nombre  d’hémiplégiques,  je  me  permets  d’attirer  l’attention  de  1* 
Société  sur  quelques  procédés  qui  m'ont  paru  particulièrement  utiles  et  qui,  kk 
plus,  présentent  de  l’intérêt  au  point  de  vue  de  la  physiologie  pathologique. 

Le  premier  obstacle  que  l’on  rencontre  souvent  dans  la  rééducation  de  1 
miplégique  est  la  paralysie  intense,  [laraissant  môme  complète  ;  en  effet,  fkV 
définition,  la  rééducation  paraîtrait  impossible  là  où  la  motilité  volontair* 
ferait  complètement  défaut. 

Kn  réalité,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu  dans  les  paralysies  périphériques  e 
médullaires,  nous  pouvons  dans  l’hémiplégie,  par  de  simples  manœuvres  d® 
rééducation,  influencer,  dans  une  large  mesure,  le  retour  de  la  fonction 
motrice;  nous  pouvons,  [lour  ainsi  dire,  faciliter  dans  l’esprit  du  malade* 
réveil  de  la  représentation  du  mouvement,  qu’il  dit  «  ne  pas  comprendre  »• 

Habituellement,  dans  ce  but,  on  commence,  prenant  en  main  le  mernW® 
paralysé,  par  lui  faire  exécuter  passivement  le  mouvement  qu’on  désire  voi 
devenir  actif,  puis  on  invite  le  malade  à  faciliter  par  ses  efforts  volontaires®® 
mouvement  passif,  et  enfin  on  l’aide  dans  l’exécution  imparfaite  de  cc  rnouve 
ment.  ^ 

Or,  j’ai  pu  me  rendre  compte  que  nous  pouvons  obtenir  un  résultat 
rapide  et  plus  sûr  en  procédant  de  la  façon  inverse,  c’est-à-dire  en  exécuta  ^ 
des  mouvements  passifs,  d’une  certaine  brusquerie,  dans  le  sens  contrair®^ 
celui  du  mouvement  que  nous  avons  en  vue,  en  invitant  le  malade  à  résister  ' 
au  lieu  de  l’aider,  en  nous  opposant  à  ses  efforts. 

Cette  manière  d’agir  a  en  sa  faveur  plusieurs  raisons,  fl  est  évident  qu®  ^ 
tension  du  muscle  provoquée  (lar  des  tractions  antagonistes  ressemble 
une  contraction  volontaire  que  le  relâchement  du  muscle  réalisé  par  le  û®P  ^ 
cernent  passif  du  membre  dans  le  sens  <lu  mouvement  demandé.  Il  est  o 
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probable  que  la  li-action  d’un  muscle  éveille  plus  facilement  dans  l'esprit  du 
malade  la  représentation  motrice  correspondante. 

U’autre  part,  les  tractions  répétées  exercent  sur  le  muscle  une  action  dyna- 
mogénisaute.  Cet  effet  parait  être  en  rapport  avec  la  contraction  idio-muscu- 
laire  (1)  consécutive  au  tiraillement,  qui,  répétée  plusieurs  fois  de  suite,  accroît 
1  excitabilité  musculaire.  Ce  semble  être  une  règle  assez  générale;  en  tout  cas, 
ne  s’applique-t-elle  pas  uniquement  aux  paralysies  cérébrales. 

Knfin,  il  est  k  observer  qu’un  hémiplégique  est  capable  de  déployer  une 
force  musculaire  beaucoup  plus  considérable  en  résistant  à  un  mouvement  pas¬ 
sif,  que  dans  le  simple  déplacement  du  membre.  Cette  dissociation  entre  la  force 
statique  et  la  force  cinétique  fut  mise  en  évidence  par  certains  auteurs, 
notamment  par  Mlle  llyleff,  en  ce  qui  concerne  les  parkinsoniens.  Nous  retrou- 
'^ons  le  même  phénomène  chez  l’hémiplégique  présentant  un  degré  notable  de 
parésie  ;  et,  disons  plus,  chez  l’hémiplégique  complètement  paralysé  la  résis¬ 
tance  au  déplacement  sera  le  premier  acte  volontaire  qui  annoncera  la  réappa- 
Mtion  de  la  fonction  motrice. 

Celle  particularité  acquiert,  au  pointde  vue  de  la  rééducation,  une  importance 
aonsidérahie  par  le  fait  que  nous  sommes  en  mesure  de  faire  transformer  par  le 
Malade  cette  dite  «  force  statique  •  en  une  force  cinétique  ;  et  de  cette  manière 
malade  devient  capable  d’exécuter  des  mouvements  qui  lui  sont  impossibles 
®ans  notre  résistance. 

^oici,  par  exemple,  un  hémiplégique  qui  n’a  qu’en  partie  récupéré  sa  moti- 
>té  volitionnelle  ;  au  repos,  son  avant-bras  reste  faiblement  fléchi  sur  le  bras  ;  le 
*ï>alade  peut  fléchir  l’avant-bras  et  l’étendre  dans  une  certaine  mesure.  Lorsque, 
abandonné  à  lui-même,  nous  l’invitons  à  étendre  l’avant-bras  sur  le  bras,  le 
*®alade  le  fait  lentement  et  sans  force,  et  à  un  certain  moment  l’extension  est 
Arrêtée  par  la  contraction  simultanée  des  fléchisseurs.  Si  le  malade  fait  un 
aCfort  pour  vaincre  cet  obstacle,  son  bras  s’agite,  l’avant-bras  exécute  des  mou- 
^sments  de  va-et-vient,  comme  une  sorte  de  tremblement,  mais  il  ne  franchit 
pas  la  limite  à,  laquelle  il  s’était  arrêté. 

Nous  saisissons  le  poignet  du  malade  et  nous  l’invitons  à  s’opposer  à  la 
6Xion  de  l’avant-bras;  nous  voyons  qu’il  résiste  avec  force.  Par  palpation 
®pus  pouvons  nous  rendre  compte  (jue  le  triceps  est  fortement  contracté,  tan- 
s  que  le  biceps  se  trouve  dans  un  état  de  relâchement  plus  grand  qu’avant 
®*Périence  (à  condition  que  le  malade  fasse  l’effort  bien  approprié).  Nous  lui 
Proposons  alors  d’augmenter  légèrement  le  même  effort,  et  de  notre  côté  nous 
•hinuons  un  peu  la  résistance  :  l’avant-bras  s’étend  jusqu’au  bout  et  n’est  pas 
^•Têté  par  les  fléchisseurs,  qui  restent  en  relâchement  pendant  tout  ce  temps. 

•J®  cette  manière  nous  apprenons  au  malade  à  éviter  la  diffusion  de  son 
à  le  localiser  dans  le  groupe  musculaire  voulu,  à  relâcher  la  contracture 
®  antagonistes.  On  n’arrive  pas  tout  de  suite  à  ce  résultat,  et  bien  souvent,  au 
ment  où  il  doit  passer  de  la  résistance  au  déplacement  du  membre,  le 
tit  •  effort  tout  nouveau,  qui  met  en  jeu  d’autres  muscles  et  n’abou- 

arien.  A  la  suite  d’un  certain  entrainement,  l’exercice  se  fait  d’une  manière 
®sque  automatique,  et  il  suffit  de  la  moindre  résistance  pour  que  le  malade 
sse  exécuter  le  mouvement  élémentaire  demandé  d’une  manière  tout  à  fait 

">rrecte. 


contraction  ne  peut  être  consk 
IC  elle  s’observe  également  dans  les  c 
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La  possibililé  Je  faire  limiter  par  le  malade  son  effort  au  groupe  musculaire 
Toulu  nous  conduit  à  appliquer  ce  procédé  pour  lutter  contre  les  mouvements 
conjugués  (1),  Prenons  un  exemple  :  Notre  malade  est  incapable  d’exécuter 
l’abduction  du  bras  sans  que  l’avant-bras  se  fléchisse  en  même  temps  ;  la  flexion 
de  l’avant-bras  augmente  lorsque,  à  la  suite  de  l’opposition  exercée  par  nous 
sur  le  bras,  le  malade  est  obligé  de  faire  un  effort  plus  grand.  Ce  mouvement 
de  flexion,  conjugué  à  la  contraction  du  deltoïde,  parait  être  dO  surtout  à  la 
diffusion  de  l’influx  nerveux,  que  nous  avons  indiquée,  M.  llabinslii  et  moi, 
parmi  les  causes  de  ces  phénomènes.  Pour  se  soustraire  à  l’action  de  ce  mouve¬ 
ment  conjugué,  nous  invitons  le  malade  à  résister  à  la  flexion  de  l’avant-bras 
en  même  temps  qu’à  l’abaissement  de  son  bras.  Après  un  certain  nombre  d’es¬ 
sais,  le  malade  se  montre  capable  d'effectuer  cette  double  résistance,  et  il  arrive 
à  faire  contracter  simultanément  le  deltoïde  et  le  triceps,  en  évitant,  en  partie 
au  moins,  la  diffusion  de  l’influx  nerveux  dans  le  domaine  des  fléchisseurs. 

Sans  vouloir  exagérer  l’importance  de  ces  procédés  rééducatcurs,  dont  la 
portée  pratique  est,  bien  entendu,  en  relation  inverse  avec  la  gravité  du  mal,  je 
crois  pouvoir  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

I.  La  réapparition  de  la  motilité  volontaire  dans  un  groupe  musculaire  para¬ 
lysé  peut  être  facilitée  par  des  mouvements  passifs  d’une  certaine  brusquerie 
dirigés  dans  le  sens  contraire  à  celui  de  l'action  de  ce  groupe. 

II.  La  réa[)parition  de  la  motilité  volitionnelle  chez  un  hémiplégi(|ue  débute 
par  la  possibilité  Je  résistance  aux  déplacements  passifs  de  ses  membres. 

III.  Lu  force  de  résistance  de  l’hémiplégique  peut  être  en  disproportion  avec 
la  difliculté,  voire  même  l’impossibilité,  dos  mouvements  actifs  ;  elle  peut  être 
utilisée  pour  l’exécution  des  mouvements  actifs. 

IV.  En  résistant  ou  en  rencontrant  une  résistance,  l’hémiplégique  arrive  à 
déployer  une  force  musculaire  plus  grande,  à  ne  diriger  son  effort  que  sur  le 
grou|)e  musculaire  voulu  et  à  relâcher  les  muscles  antagonistes. 

V.  L’opposition  dirigée  sur  deux  segments  d’un  membre  nous  permet  de 
faire  apparaître  chez  l’hémiplégique  la  contraction  volontaire  simultanée  d® 
deux  groupes  musculaires  appartenant  à' des  mouvements  conjugués  différents, 
et  de  combattre  ainsi  ce  trouble. 

N  il.  Un  cas  de  Tabes  périphérique,  par  MM.  .1.  Dkjeiiine  et  ,1  .Iumkntié- 

La  malade  que  nous  présentons  à  la  Société  est  atteinte  d’ataxie  par  névrit® 
périphérique  —  névrite  sensitive. 

OiisEiivATioN.  —  Raymonde  .M...,  âgée  de  tl  ans,  est  amenée  à  la  consultation  de  lacb' 
nique  Charcot,  pour  de  la  maladresse  dans  les  mouvements  dos  membres  supérieurs  et 
do  la  difliculté  dans  la  station  debout  et  la  marche. 

Celte  (illetle  parait  bien  constituée;  enfant  unique,  née  à  terme,  elle  s’est  développé® 
normalement;  a,  3  ans  elle  a  eu  la  coqueluche  et  à  9  ans  et  demi  les  oreillons.  Cette  der- 
nieie  affection  débuta  le  20  avril  1912  par  une  angine  qui  guérit  au  bout  de  8  jours  envi¬ 
ron;  le  20  mai,  c’est-à-dire  un  mois  plus  tard,  elle  se  i)laignit  do  voir  double,  elle  conti¬ 
nua  néiimnoiiis  A  aller  à  l’école,  mais  ne  larda  pas  à  é[)rouver  de  la  difliculté  p®"'’ 
écrire;  cette  maladresse  devint  raiiidemcnt  croissante  et  elle  no  put  bientôt  [)lus  tenir  un 
porte-plume  ni  un  crayon;  sa  maîtresse  s'ajierrul  do  ces  troubles  et  constata  en  mém® 
temps  (|uc  l’cnfanl  lonihait  fréquemment  en  jouant  et  que  sa  démarche  devenait  inc®^ 
Ciine;  c’est  ainsi  ([u’ello  fut  forcée  de  s’arrêter  et  mémo  de  s’aliter,  car  il  lui  devint  rap' 

(1)  Voir  MM  J  ÜAni.NsKi  et  J.  Jaukowski,  Sur  las  mouverneuts  conjugués,  fl*®**'’ 
neuroloyiijui’,  n"  2,  1914. 
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(l’avcancer  plus  vile,  on  note  alors  un  peu  de  lancement  des  jambes,  et  les  pieds,  en  se 
posant  sur  le  sol,  le  heurtent  du  talon. 

La  station  est  trbs  difficile,  malgré  un  écartement  notable  de  la  base  de  sustentation: 
le  corps  a  des  mouvements  d’oscillation  continus;  l’équilibre  est  presque  impossible  à 
conserver  quand  les  talons  sont  réunis,  et  si  les  yeux  sont  fermés  la  chute,  en  avant  ou 
latérale,  est  immédiate  :  le  signe  de  Rombetg  est  donc  des  plus  nets. 

La  motilité  des  membres  supérieurs  est  également  très  troublée  :  l’enfant  est  mala¬ 
droite,  elle  doit  se  surveiller  pour  exécuter  un  mouvement  quelconque  et  l’accomplit  sou¬ 
vent  d’une  façim  incorrecte:  elle  ne  peut  plus  écrire,  ou  du  moins  n’y  parvient  qu’en 
prenant  le  crayon  avec  ses  deux  mains.  'Tous  ces  troubles  s’exagèrent  considérablement 
quand  les  yeux  sont  fermés,  et  on  constate,  dans  l’épreuve  clas.si(|ue  du  doigt  porté  sur  le 
nez  ou  l’oreille,  de  l’ataxie  marquée,  augmentée  encore  par  l’orclnsion  des  yeux. 

La  force  musculaire  est  normale,  on  se  rend  facilement  compte  (|u’elle  est  absolument 
intacte  en  s’op|)Osant  à  l’exécution  des  mouvements  de  re|)nule,  du  coude  et  du  poignet; 
la  llexion  des  doigts  dans  la  main  est  également  bonne;  par  contre,  leur  extension  est 
peut-être  un  jicu  allaiblie  ainsi  que  les  petits  mouvements  d’opposition,  d’abduction  et 
d’adduction  d(;s  doigts,  mais  c’est  très  peu  do  chose  et  il  y  a  plutôt  diminution  de  la 
rapidité  du  mouvement  que  véritable  parésie.  La  force  musculaire  semble  également  nor¬ 
male  dans  tous  les  segments  des  membres  inférieurs, 

Lorsipie  l’on  eberebe  à  faire  exécuter  des  mouvements  successifs  rapides  dans  l’épreuve 
de  Babinski,  on  voit  qu’ils  se  font  correctement,  mais,  si  l’on  prolonge  l’épreuve,  leur 
rapidité  se  ralentit  en  même  temps  qu’entrent  en  jeu  de.s  muscles  plus  éloignés,  tels  que 
ceux  de  l’épaule;  cette  adiadococinésie  tardive  et  croissante  ne  doit  pas  être  considérée 
comtne  un  pbénoméne  cérébelleux,  elle  traduit  un  épuisement  musculaire  pro¬ 
gressif. 

Frappés  par  l’instabilité  et  la  démarche  chancelante  do  celte  petite  malade,  nous  avons 
recberclié  l’existimce  de  symptômes  cérébelleux,  mais  elle  ne  présente  pas  de  tremblO' 
ment,  pas  de  décomposition  des  mouvements,  pas  d’asyncirgio  ni  de  catalepsie  cérébel¬ 
leuse.  A  l’occasion  do  certains  mouvements,  on  particulier  quand  elle  saisit  un  verre, 
elle  paraît  présenter  des  mouvements  démesurés,  ses  doigts  s’ouvrent  plus  (|u’ils  ne 
devraient  le  faire.  C’est  lé  la  seule  épreuve  dans  laquelb'  on  constate  ce  phénomène  etst 
on  l’oxaridne  on  voit  qu’il  ne  s’agit  pas  vraiment  de  dysmétrie  ;  si,  en  eli'et,  on  fait  sais>r 
des  objets  moins  volumineux,  l’amplitude  du  mouvement  d’écartement  des  doigts  dinii- 
nue  notablement;  d’autre  part,  même  lor.sijue  la  malade  écarte  les  doigts  plus  qu’elle  o® 
devrait  le  faire,  elle  les  tient  légèrement  llécbis  dans  la  paume  et  il  n’y  a  pas  l’bypere*' 
tension  des  phalanges  si  nette  chez  les  malades  atteints  do  mouvements  démesurés  xv; 

Tous  les  réfiexos  périostés  et  tendineux  de.s  membres  supérieurs  et  infci’ieurs  son 
abolis. 

Les  léflexes  cutanés  sont  normaux,  le  réflexo  plantaire  se  fait  en  llexion. 

La  sensibilité  est  altérée,  mais  avec  une  intensité  dilléronte  suivant  ses 
(fit/.  1  l’t  2).  La  malade  n’a  jamais  eu  de  douleurs  spontanées,  mais  la  pression  do 
muscles,  de  leurs  tendons  et  des  troncs  nerveux  est  très  douloureuse.  La  sensibib 
tactile  est  nettement  touchée,  surtout  au  niveau  des  extrémités  :  poignets,  mains  ® 
doigts,  chevilles,  pieds  et  orteils;  le  contact  du  pinceau  et  du  colon  n’est  pus  perçu 
niveau  des  doigts  et  des  orteils,  ailleurs  il  existe  seulement  do  l’hypoestbésie,  du 
dans  les  percefitions,  troubles  qui  diminuent  progressivement  et  disparaissent  vers 
tiers  moyen  du  bras  et  de  la  jambe.  Les  cercles  de  Weber  sont  très  élargis,  l’écart  de 
deux  pointes  est  de  trois  centimètres  aux  doigts  do  la  main.  La  piqûre  est 
mieux  perçue;  cei)endant,  il  existe  une  grosso  Irypoestbésic  douloureuse  au  niveau  d® 
pulpe  des  doigts  et  de  la  dernière  phalange  des  orteils.  Le  chaud  et  le  froid  sont  parte 
bien  perçus.  [ 

Si  les  sensibilités  superficielles  douloureuse  et  thermique,  la  sensibilité  tactile 
mise  à  part,  sont  relativement  bien  conservées,  les  sensibilités  profondes  sont, 
contre,  très  altérées  :  perte  de  la  notion  de  position  (sens  musculaire,  ligamenteux^  ^ 
articulaire)  au  niveau  des  articulalions  des  phalanges  des  pieds  et  des  mains,  *”0“ 
rnents  de  l’ai  liculion  tibio-tarsicnne  mal  perçus  ;  la  sensibilité  vibratoire  est  égalcffl  , 
dindnuée,  on  ne  peut  toutefois  parler  d’anesthésie  complète.  La  sensibilité  douloure 
profonde  est  conservée. 

Comme  on  devait  s’y  attendre  en  présence  des  troubles  sensitifs  superficiels  et  P 

(t)  A.NDnÉ-TiioMAS  et  Jcmk.ntié,  Sur  la  nature  des  troubles  de  la  motilité  dans  les  a®*® 
lions  du  cervelet,  lievue  neurolot/ique,  15  novembre  1909. 


J 


SÉANCE  DU  5  MARS  1914 


467 


fonds  et  du  grand  écartement  des  pointes  du  compas  de  Weber,  il  existe  une  astéréo- 
gnosie  complète. 

L  atrophie  musculaire  fait  complètement  défaut,  et  les  niuscles  des  membres  supérieurs 
et  inférieurs  ont  des  réactions  électriques  normales;  la  contraction  idio-musculaire  est 
bonne.  Les  sphincters  sont  intacts. 

L  examen  des  yeux  montre  que  l’inil  droit  est  un  peu  moins  ouvert  que  le  gauche  ;  à 
état  de  repos,  il  existe  un  léger  ptosis;  ce  sont  sans  doute  ces  phénomènes  parétiques 
légers  et  variables  qui  déterminent  la  diplopie  accusée  par  cette  enfant,  l’as  de  nystag- 
fflus.  Les  pupilles  sont  de  dimensions  égales,  elles  réagissent  bien  à  la  lumière  et  se 
contractent  à  la  convergence  :  pas  de  signe  d’Argyll  Robertson.  Le  fond  de  l’œil  est 
intact. 

Aucun  trouble  de  l’audition,  de  la  phonation,  ni  de  la  déglutition. 

La  ponction  lombaire  ne  révèle  rien  d’anormal. 


En  résumé,  celte  enfant  présente  des  troubles  moteurs  que  nous  devons  consi¬ 
dérer  comme  des  phénomènes  d’ataxie;  déplus,  elle  a  de  l’abolition  des  réflexes 
tendineux  et  des  troubles  des  sensibilités  tactile  et  profondes;  ce  tableau  cli¬ 
nique  rappelle  beaucoup  celui  de  la  maladie  de  Duchenne  (de Boulogne).  Certains 
lignes  de  cette  alTection  manquent  cependant  :  absence  de  douleurs  à  type 
fulgurant  ou  en  ceinture,  pas  de  signe  d’Argyll  Robertson,  ni  de  troubles  sphinc¬ 
tériens;  par  contre,  il  existe  des  symptômes  qui  ne  cadrent  pas  avec  l’hypothèse 
de  tabes  ;  douleurs  à  la  pression  des  masses  musculaires  et  des  troncs  nerveux, 
début  rapide  de  l’alTection,  notion  d’une  attaque  antérieure  analogue  suivie  de 
guérison. 

G  est  donc  un  syndrome  rappelant  de  très  près  celui  du  tabes  et  cependant 
ifférent  de  lui,  c’est  un  pseudo-tabes  d'origine  névritique.  Cette  observation  est 
calquée  sur  celles  rapportées  par  l’un  de  nous  en  1883  et  1884,  lorsqu’il  établit 
existence  du  type  clinique  auquel  il  donna  le  nom  de  nervo-tabes  périphérique  (1); 
®“e  est  superposable  également  à  celle  qu’il  a  publiée  en  1895  (2),  où  il  s’agis- 
®utt  d  accidents  de  même  nature  surv-enus  après  une  angine  de  nature  diphté- 


Si,  chez  cette  petite  malade,  nous  ne  pouvons  affirmer  la  nature  diphtéritique 
®_ces  accidents,  celte  étiologie  est  cependant  très  vraisemblable,  et  l’angine 
I9i  précéda  les  oreillons  nous  paraît  très  suspecte. 

Nous  voulons,  en  terminant,  insister  sur  la  localisation  presque  exclusive  des 
sions  sur  les  nerfs  sensitifs  et,  d’autre  part,  sur  le  rôle  capital  joué  par  les 
‘■oubles  de  la  sensibilité  profonde,  qui,  à  eux  seuls,  produisent  l’ataxie  si  mar- 
quee  de  cette  petite  malade.  Nous  ajouterons  que  ces  accidents  nous  paraissent 
^Aoir  guérir  coraplèlement  comme  lors  de  la  première  atteinte. 


Ij  •  Geobues  Guii.dain. —  M.  Jumentiéa  envisagé,  chez  son  intéressante  malade, 
possibilité  d’un  rapport  entre  lu  polynévrite  actuelle  et  une  angine  diphté- 
que  ancienne;  à  ce  propos,  je  lui  demanderai  s’il  a  recherché  dans  le  mucus 
SAl  et  au  niveau  du  pharynx  la  présence  de  bacillqs  diphtériques,  si  cette 
*  6  malade  peut  être  considérée  comme  »  porteur  de  germes  »,  Si  je  pose 
6  question,  c’est  que  j’ai  eu  l’occasion  d’observer,  l’an  passé,  un  homme  de 
Ans  qui  fit  une  angine  diphtérique  dont  le  diagnostic  fut  confirmé  par  l’exa- 
^“^fÂriologique  ;  cette  angine  guérit  fort  bien  par  des  injections  de  sérum 
miphtérique;  or,  sept  mois  après  cette  angine,  le  malade  eut  une  paralysie 


P.  231'!.®^^'^'"^"'’'^®’  nervo-tabes  fiéripbérique,  Comptes  rendus  deVAc.  des  Sc.,  1883, 

(2)  J  norm.  et  palh.,  1884,  p.  231,  et  Arck.  de  méd.  expér.,  1888,  p.  251. 

1895^  En  nouveau  cas  de  nervo-tabes  périphérique,  Rev.  de  méd.,  10  avril 
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progressive  des  muscles  antéro-externes  de  la  jambe  avec  paresthésies  subjec¬ 
tives  et  quelques  troubles  de  la  sensibilité  objective,  puis  se  produisit  une 
atteinte  légère  des  muscles  de  la  cuisse.  En  l’absence  de  toute  étiologie  décelable 
infectieuse  ou  toxique  et  malgré  l’absence  de  toute  paraljsie  du  voile  du  palais 
ou  des  muscles  oculaires,  j’ai  cru  pouvoir  rapporter  cette  polynévrite  à  la  diph¬ 
térie,  car  le  malade  était  encore  «  porteur  de  germes  ».  Cette  polynévrite  gué¬ 
rit  par  des  injections  répétées  de  sérum  antidiphtérique. 

Je  crois  que  des  paralysies  d’origine  diphtérique  peuvent  se  développer,  en 
l’absence  de  toute  lésion  locale  pseudo-membraneuse  pharyngo-lary ngée,  chez 
des  individus  porteurs  méconnus  de  bacilles.  C’est  une  étiologie  qui  me  paraît 
mériter  d’être  recherchée  dans  certaines  ncvrilcs  périphériques  dont  la  cause 
ne  peut  être  précisée,  et  aussi  dans  certaines  affections  bulbaires  progressives. 


Vlll.  Hémisyndrome  Bulbaire  inférieur  direct,  [lar  M.  Andhé-I'homas. 


B...  ,Io.sei)li,  âgé  de  3»  ans,  exerçant  la  profession  do  boulanger. a  éprouvé,  il  y  a  envi¬ 
ron  un  an,  les  premiers  indices  de  la  maladie  actuelle.  Sa  prol'cssion  exige  le  travail  de 
nuit  et  c’est  le  malin,  après  avoir  accompli  sa  tàclie,  qui  consiste  à  couper  la  pèle  et  à 
la  iiioltre  au  four,  qu’il  a  commencé  à  éprouver  dans  la  main  droite,  particulièrement 
dans  le  pouce  et  l’index,  une  certaine  fatigue.  Cette  fatigue  s’ost  accentuée  lenle.neut 
et  progressivement;  en  même  temps  sa  main  lui  paraissait  plus  froide,  et  elle  l’elait  eu 
réalité,  puis  une  aggravation  assez  subite  se  produisit  le  23  septcjubro  (I'.il3).  Ce  jour-là 
il  sentit  un  coup  de  froid  dans  tout  le  cêlé  droit;  mais  aucun  vertige,  pas  de  troubles 
de  la  parole.  Pendant  quelques  jours  les  membres  droits  auraient  été  enllés,  puis  les 
troubles  disparurent  au  membre  inférieur  et  à  la  face,  où  ils  auraient  toujours  été  moins 
manpiés  qu’au  membie  supérieur,  et  depuis  celte  époque  sa  main  droite  est  restée 
maladroite  :  il  ne  pouvait  plus  tenir  le  couteau  de  .sa  main  droite. 

Cependant,  elle  serait  moins  prise  (pi’elle  ne  l’a  été  et  il  alllrmo  s’en  servir  un  peu 


Dans  ses  antécédents  rien  de  particulier  à  signaler,  si  ce  n’est  qu’il  a  eu  des  convul¬ 
sions  étant  enfant,  de  5  à  7  ans;  il  prétend  qu’il  aurait  toujours  été  moins  alerte  de  sa 
jambe  djoite  quode  sa  jambe  gauche. 

Nous  nous  trouvons  en  présence  d’un  homme  de  taille  moyenne,  merveilleusement 


Quand  il  se  sert  do  son  bras  broit,  il  présente  une  maladresse  évidenle,  mais  il  y  a  lied 
de  faire  la  part  de  i)lusieiirs  éléments. 

MEMniiE  supiïniEuii.  —  Bien  qu’il  soit  droitier,  le  membre  supérieur  droit  paraît  inoinà 
volumineux  que  le  gauclio.  Les  mensurations  dorment  une  diiréi-ence  do  trois  quarts  d® 
centiméti'o  entre  les  deirx  avant-bras,  au  profil  de  l’avant-bras  gauche,  dilVéronce  due  à 
la  moindre  activité  du  memlue  supérieur  droit.  Aucuni!  différenêe  entre  les  bras.  D’ail¬ 
leurs,  les  muscles  de  l’avant-bras  ilroit,  surtout  ceux  du  gi-oupe  interne,  paraissent  un 
peu  moins  gros  et  moins  fermes. 

La  paralysie  fait  défaut.  Les  muscles  de  la  main  droite  paraissent  tout  tfabord  un 
peu  moins  forts  que  ceux  de  la  main  gauche;  la  dillérence  entre  les  deux  côtés  ne  semble 
exister  (pre  pour  les  muscles  du  pouce  et  de  l’index,  pour-  les  muscles  interosseux,  poùf 
les  néchisseurs  et  extenseur  s  des  doigts  et  de  la  main  Cependant,  il  ne  s’agit  que  d’une 
moindre  habileté,  car,  en  explorant  avec  soin  la  résistance  individuelle  de  ciiaque 
groupe  musculaire,  il  n’oxiste  [ras  de  dilférence  appréciable  entre  les  deux  côtés. 

I‘a.s  (l’hypotonie  dans  aucune  articulalipn  du  memlrro  supérieur,  mais  quand  on 
saisit  les  avant-bras  et  qu’on  leur  irriprirno  ries  inouvornents  de  va-et-vient,  le  ballot¬ 
tement  do  la  main  droite  est  plus  ample  et  plus  facile  (|uc  celui  de  la  main  gauche. 

Les  réllexes  olécraniens  sont  égaux  et  pluli'rt  faibles.  Les  réllcxcs  du  long  supinalçor 
et  dos  proiiatcurs  ne  peuvent  être  pi-ovoqués;  mais  il  est  diUlcilu  d’obtenir  la  rcsolulio** 
complète,  surtout  à  dr  oite. 

Quand  on  essaie  do  mobiliser  las  membres  supérieurs,  on  rencontre  par  i^erffl't; 
lencos  rpielque  résistance  du  bras  droit:  il  existe  donc  gn  certain  degré  de  rigimté  q®* 
parait  liée  à  l’existence  d’autres  troubles  moteurs. 

A  droite,  les  mouvements  sont  plus  lents  ;  le  fait  est  net  jrour  les  mouvemeO^® 


d  éniietteiiient,  d’ùcai'lemont  et  de  rapproclieinenl  dos  doigts,  pour  les  mouvements  de 
pronation.  Toutefois,  pendant  les  mouvements  d'émiettement,  l’excursion  des  doigts 
dans  le  sens  de  l’e.xtension  atteint  une  amplitude  beaucoup  plus  marquée  du  côté  droit 
que  du  côté  gauche.  Cette  exagération  d’implitude  des  mouvements  des  doigts  se  mani- 
•este  dans  tous  les  actes,  par  exemple,  comme  vous  le  voyez,  quand  il  s’habille  ou  se 
déshabille.  Quand  on  le  prie  de  faire  la  pince  avec  le  pouce  et  l’index,  il  réussit  très 
mal,  l’inde,x  et  le  pouce  se  mettant  en  hyperextension.  L’index  reste  presque  toujours 
en  extension  quand  il  prend  un  objet,  il  le  saisit  surtout  avec  le  pouce  et  les  trois  der¬ 
niers  doigts. 

Les  troubles  de  la  coordination  se  manifestent  encore  quand  il  veut  mettre  son  doigt 
Sur  le  nez  ou  sur  l’oreille,  la  main  dévie  du  but  et  cherche,  avant  de  se  poser;  l’écart  est 
encore  plus  accentué  pour  l’oreille  que  pour  le  nez,  et  il  augmente  pendant  l’occlusion 
des  yeux. 

L’inhabileté  de  la  main  droite  est  telle  qu’il  ne  s’en  sert  plus  pour  prendre  son  verre, 
son  couteau,  sa  fourchette,  sa  cuiller.  Il  ne  peut  plus  écrire.  li  prend  d’abord  le  porte- 
Plume  avec  beaucoup  de  difficulté  :  il  commence  par  le  saisir  avec  la  main  gauche  et  il 


P  P®'®*®  ensuite  dans  la  main  droite;  une  fois  |)ris.  il  ne  le  tient  plus  dans  la  main  et  il 
trace  que  des  lignes  informes  qui  ont  à  peine  l’aspect  de  lettres  (fig.  1  ). 

^  ne  pont  maintemir  sa  main  droite  au  repos.  Les  deux  mains  étant  appliquées  dans 
l^^e  atliiude  de  reUVehement  sur  les  genoux,  on  remarque  que  les  doigts  sont  conlinuel- 
en  mouvement  ;  le  pouce  se  fléchit  ou  s’étend,  les  doigts  se  rapprochent  ou 
g  ^®''^ent’  se  fléchissent  ou  s’étendent.  Ce  sont  des  mouvements  lents  comirarables  à 
^  d’un  crabe  qui  se  déplace  lentement;  la  main  se  rap|)roche  ainsi  ou  s’éloigne  du 
^  bn  suivant  les  mouvements  des  doigts.  Lève-t-on  le  bras  et  invite-t-on  le  malade 
^  ®  maintenir  dans  le  vide,  les  yeux  ouverts  ou  fermés,  les  mêmes  mouvements  de  la 
lim'f’  P®‘'®mtent;  en  outre,  il  se  produit  (juohpies  déplacements,  mais  beaucoup  iilus 
chi*  n’  main  et  de  l’avant-bras  sur  le  bras,  en  général’ l’avant-bras  tend  à  se  llé- 
Ln  somme,  il  s’agit  d’iilhétose. 

q  .®®  ®,yncinésios  existent;  quand  la  main  gauche  serre,  le  même  mouvement  se  pro- 
phé  ^  combiné  A  un  léger  mouvement  d'abduction  du  bras.  Pour  l’index,  le 

]ij  ?bmèno  est  encore  plus  net  :  l’index  droit  reproduit  fidèlement  les  mouvements  de 
ant  Souche.  Par  contre,  les  mouvements  isolés  de  l’index  diaiit  sont  impossibles,  les 
l’accompagnent. 

Se  est  i)rofondément  atteinte,  mais  inégalement  pour  ses  différents  modes. 

supei-finelle.  —  Le  contact  est  très  diminué  ;  ainsi  l’ouate  n’est  |)as  senlio 
au  1  ^  biain  :  à  l'avant-bras  les  erreurs  de  localisation  atteignent  plusieurs  centimélros; 
■■bs,  la  perce])tion  est  meillouro.  mais  elle  est  encore  touchée,  ainsi  que  sur  l'épaule. 
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La  discrimination  tactile  est  très  altérée  :  les  cercles  de  Weber  sont  considérablement 
élargis.  Les  écarts  sont  cependant  moins  grands  pour  l’index  qui,  au  point  de  vue  de 
la  motilité,  est  le  doigt  le  plus  troublé.  En  outre,  il  y  a  souvent  des  confusions  :  ainsi 
deux  contacts  ne  seront  souvent  perçus  que  comme  une  .sensation  et  à  certains  moments 


un  seul  contact  donnera  l’illusion  d'une  Soubie  sensation.  11  semble  même  que  la  p^' 
oeption  est  plus  lente  à  droite  qu’à  gauche  (fig.  S  et  3). 

La  qualité  de  l’excitation  tactile  n’est  pas  davantage  reconnue  à  droite;  le  malade  h® 
peut  faire  la  distinction  entre  la  soie,  la  toile,  un  gant,  etc.  _  .g 

La  piqûre  parait  également  sentie  sur  les  deux  cûtés,  sauf  sur  le  moignon  do  l’épau 
droite  où  la  perception  est  très  ati'aiblie  (fig.  4  et  5,  raies  horizontales).  y 

La  sensibilité  thermique  est  également  sentie  à  droite  et  à  gauche  (erreurs  de  locà 
sation  mises  à  part  pour  le  cûté  droit). 
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température  prise  simultanément  avec  deux  thermomètres  spéciaux  sur  la  face  dorsale 
des  deux  mains  donne  33,9  à  droite  et  33,5  à  gauche.  Transpiration  ordinairement  plus 
abondante  de  la  main  droite. 

Réactions  électriques  normales. 

Memiii\e  inférieur.  —  II  n’existe  pas  de  paralysie  :  la  force  est  peut-être  un  peu  moindre 
pour  les  muscles  du  groupe  antéro-externe  de  la  jambe  droite. 

Pas  de  dilTércnce  entre  les  deux  côtés  pour  les  autres  groupes  musculaires. 


Pas  d'hypotonie.  Iténexes  normaux.  Rélloxe  plantaire  en  ilexion.  Pas  do  troubles  de  la 
sensibilité.  Pas  de  flexion  combinée  de  la  cnisso  et  du  tronc.  Pas  de  didérence  thermi¬ 
que.  Ahscnce  d’athétose  et  de  troubles  vaso-molonrs. 

Le  talon  droit  se  place  avec  un  peu  moin>  de  sûreté  sur  le  genou  controlatéral  quel® 
talon  gauche. 

Pi'ndant  la  marche,  l'avant-pied  droit  so  relève  davantage  que  le  gaucho,  d’où  un  lég®^ 
degré  do  talonnement.  Le  bras  droit  s'écarte  davantage  du  tronc  que  le  bras  gauche  e 
suit  un  peu  moins  bien  les  mouvements. 

SetuiOiliti’  superficidle  (tactile,  thermique  et  douloureuse)  normale.  —  Très  grand® 
altération  de  la  notion  de  position  [lour  les  articulations  des  orteils  à  droite.  DiminuU®® 
encore  assez  sensible  pour  l’articulation  tihio-larsienne;.notto,  mais  moindre  iiour 
eulation  du  genou.  Pression  moins  bien  per^'ue  au  niveau  de  la  jambe  et  du  pied  droit®' 
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Vibrations  du  diapason  moins  bien  perçues  a 
rotule  et  surtout  des  oiieils  (fig.  6). 


J  des  malléoles,  du  tibia,  do  la 


l'noNc.  —  Réflexe  cutané  abdominal  nui  mai  u 
reflexe  créinastérien.  Sensibilité  tactile  altérée  s 
droit,  s 


armai  et  égal  des  deux  côtés,  de  même  que  le 
•Itérée  sur  la  moitié  supérieure  de  l’hémitliorax 
,  i  dans  la  région  avoisinant  le  moignon  de  l’épaule,  davantage  en  avant 
quen  arrière  (la  sensation  n’est  pas  disparue,  mais  il  existe  des  erreurs  de  localisation), 
jjjj.  P/'IJ''’®  est  moins  bien  sentie  dans  les  mêmes  régions.  l>as  de  troubles  de  la  sensi- 
m;  tliermiqui!  dans  le  domaine  dos  racines  dorsales:  mais  plaque  d’iiypoesthésie  Iher- 
quo  en  avant,  à  cheval  sur  le  domaine  de  C4  et  C,.j  (fig.  4  et  5). 

Tête,  c, 
de  la  s 


i.  —  Asymétrie  crânienne.  Saillie  anormale  de  l’occipital.  Diminulion 
cerni  de  localisation)  sur  le  cou  et  la  face  (élargissement  des 

^les  de  Weber),  üiminution  de  la  sensibilité  thermique  (rai'^^erlicales)  et  douluu- 
veïr  e*-  l’Iiémiface  droits  (fig.  4  et  5).  La  piq^lf^«)^u  cou  et  du  cuir  cbe- 

JR  ne  provoque  des  réactions  de  défense  que  quand  elle  est  .^pliquée  du  côté  gauche. 
Pas  de  paralysie  faciale.  “ 

Synuhome  de  Jackson.  —  Atrophie  légère  avec  parésie  de  la  moitié  droite  de  la  langue. 
Parai du  voile  du  palais  :  moitié  droite  plus  large,  plus  étalée,  complètement 
droit  do  la  luette  vers  la  gauche.  Paralysie  complète  de  la  corde  vocale 

Sensibilité  conservée  sur  la  langue  et  le  voile  du  palais.  Réflexe  pharyngé  conservé. 
Dan-i  de  l’équilibration.  Pas  de  signe  de  Romberg.  La  stabilité  est  moins 

laite  sur  le  pied  droit  que  sur  le  pied  gauche. 

Kxamen  ü 


ormalcment  à  la  h 


ex.  —  Pupilles  égales  et  régulières,  réagissant 
accommodation.  Réflexe  cornéen  conservé. 

*  as  de  paralysie. 

tou  ystay/wus  Permanent  s’exagérant  dans  l’excursion  des  globes  oculaires  sur- 

forte di'oife-  Secousse  lente  suivant  la  direction  du  grand  oblique  droit.  Secousse 
suivant  la  direction  du  grand  oblique  gauche. 
g°nd  de  l’œil  et  champ  visuel  normaux. 

de  S*islative  normale  ;  le  dépôt  de  sulfate  de  quinine  produit  sur  chaque  côté 

a  langue  la  même  sensation  avec  la  même  raiiidité. 

^  A.MEN  DE  l’oiikille.  —  Ouïe  normale. 

8eco„  Barany.  Irrigation  de  l’oreille  gauche  avec  de  l’eau  à  âS’  :  premières 

rotât  P°‘;‘^o'‘‘ales  :  1  .10".  Lutte  entre  le  nystagmus  horizontal  et  le  iiystagmus 

à  l'io'*'*! l’oreille  droite  :  premières  secousses  horizontales 
.■es  secousses  horizontales  l’emportent  jusqu’à  3'  sur  les  secousses  rotatoires. 


*®  sjndroine  présenté  par  ce  malade,  il  j  a  lieu  de  distin- 
‘'•‘ois  ordres  de  phénomènes  : 

dec  sensibilités  profondes)  du  côté  droit  avec  solution 

®“Pét’ieur  et  membre  inférieur  pris  surtout  à  l’extrémité.  — 
®ens*’h’r**^ n^Êlïïbre  supérieur  droit.  Ilypoesthésie  pour  toutes  les 
parti  '  *'^*^*^’  l'’oubles  de  la  sensibilité  sur  la 

lég'  ^  ®*^P®'’*eure  du  thorax.  Ataxie  très  marquée  du  membre  supérieur  droit, 
Vaso*'^  membre  inférieur,  athétose  de  la  main  droite.  Troubles  thermiques  et 
bâti  les  mêmes  parties.  Pas  de  paralysie  lii  de  signes  de  pertur- 

de  la  voie  pyramidale  ; 

la^  de  Jackson.  —  Parésie  avec  atrophie  de  la  moitié  droite  de  la 

dpQjtg^'  ^’eenlysie  de  la  moitié  droite  du  voile  du  palais  et  de  la  corde  vocale 

Nystagmus  rotatoire. 

le^^  ^*V'*^**^  nssez  logique  de  rassemhler  ces  trois  ordres  de  symptômes  et 
La  comme  un  syndrome  produit  par  un  foyer  unique. 

*lans  syndrome  de  Jackson  à  droite  permet  de  localiser  la  lésion 

® moitié  droite  du  bulbe,  surtout  dans  les  régions  inférieures;  elle  inté- 

■'ÊVUE  NKDHOI.OGIQUE.  32 


474 


SOCIÉTÉ  DE  NECROLOGIE 


resse  à  la  fois  le  nGj-au  ambigu  ou  les  racines  qui  en  partent  et  les  racines  de 
l’hypoglosse  (celles-ci  incomplètement), 

La  présence  de  troubles  de  la  sensibilité  dans  les  membres  du  même  côté 
que  la  lésion  est  une  éventualité  que  nous  n’avons  pas  l’habitude  de  rencon¬ 
trer  dans  les  lésions  bulbaires.  En  effet,  dans  la  plupart  des  cas  de  foyer  bul¬ 
baire  ou  protubérantiel,  l’héraianestliésie  est  croisée  par  rapport  à  la  lésion  et 
elle  est  fréquemment  dissociée  ;  elle  prend  la  sensibilité  thermique  et  doulou¬ 
reuse. 

On  admet  en  général  aujourd’hui  que  les  conducteurs  des  sensibilités  ther¬ 
mique  et  douloureuse  s’entre-croisent  dans  la  moelle  à  peu  prés  au  niveau  de 
leur  pénétration,  et  suivent  ensuite  soit  la  substance  grise  soit  le  cordon  latéral, 
tandis  que  les  conducteurs  de  la  sensibilité  tactile  et  des  sensibilités  profondes, 
qui  ne  seraient  autres  dans  îa  moelle  que  les  fibres  longues  des  cordons  posté¬ 
rieurs  (J.  Dejerine),  s’entro-croiseraient  dans  le  bulbe.  En  effet,  les  fibres  des 
noyaux  des  cordons  postérieurs  (cordons  de  Goll  et  cordon  de  Burdach)  suivent 
les  fibres  arciformes  internes,  s’entre-croisent  dans  le  raphé  et  montent  ensuite 
dans  le  ruban  de  lleil  médian  du  côté  opposé. 

11  est  aisé  de  se  représenter  qu’une  lésion  siégeant  dans  les  étages  supérieurs 
du  bulbe  ou  dans  la  calotte  protubérantielle  puisse,  suivant  sa  distribution  et 
son  étendue,  atteindre  isolément  ou  simultanément  les  conducteurs  des  sensi¬ 
bilités  thermique  et  douloureuse,  d’une  part,  les  conducteurs  des  sensibilités 
tactile  et  profonde,  d’autre  part,  et  donner  ainsi  lieu  soit  à  une  hémianesthésie 
croisée  complète,  soit  à  une  hémianesthésie  thermique  douloureuse,  soit  à  une 
hémianesthésie  profonde  et  tactile. 

Mais  que  se  passe-t-il  lorsque  la  lésion,  unilatérale,  siège  dans  les  régions 
inférieures  du  hulhe?  Si  la  lésion  est  vaste,  elle  peut  détruire  la  plus  grande 
partie  de  la  substance  réticulée,  les  fibres  arciformes  internes  et  le  ruban  de 
Reil  médian,  et  dans  ce  cas,  on  se  trouve  en  présence  de  troubles  sensitifs  carac¬ 
térisés  par  une  hémianesthésie  croisée  dissociée  (température  et  douleur)  pro' 
duite  par  la  lésion  de  la  substance  réticulée,  par  des  troubles  des  sensibilité® 
profonde  et  tactile,  à  cause  des  lésions  du  ruban  de  Reil  médian  et  des  fibre® 
arciformes  internes  ;  et  il  est  aisé  de  se  représenter  que,  suivant  la  nature  de® 
libres  coupées  et  la  zone  du  ruban  de  Reil  quia  été  entamée,  les  troubles  de® 
sensibilités  profondes  atteindront  de  manières  diverses  les  membres  du  méi®® 
côté  et  ceux  du  côté  opposé. 

Supposons,  maintenant,  que  la  lésion  ne  s’étende  pas  en  dedans  jusqu’»** 
ruban  de  Reil  médian  et  qu’elle  coupe  en  partie  la  substance  réticulée  et 
fibres  arciformes  internes  :  alors,  on  se  trouvera  en  présence  d’une  hémiau®®' 
thésie  dissociée  (thermique  douloureuse)  croisée  et  d’une  hémianesthésie  (P®®' 
fonde  et  tactile)  directe,  plus  ou  moins  marquée  sur  le  membre  supérieur  oU 
sur  le  membre  inférieur,  suivant  que  la  section  porte  sur  telles  ou  telles  fil»’®* 
arciformes  (fibres  du  cordon  de  Coll  ou  du  cordon  de  Burdach).  Des  faits  de  c® 
ordre  ont  été  déjà  observés  ;  une  ol^^ervation,  entre  autres,  a  été  publiée  P®^ 
Marburg. 

Que  l’on  suppose,  enfin,  que  les  fibres  arciformes  internes  aient  été  a®**.® 
intéressées,  et  que  la  région  de  la  substance  réticulée,  affectée  à  la  transmis®*® 
des  sensibilités  thermique  et  douloureuse,  ait  été  respectée,  alors  on  se  trou 
en  présence  du  syndrome  présenté  par  notre  malade.  La  môme  lésion  fi*** 
produit  le  syndrome  de  .lackson  a  pu  envoyer  un  prolongement  sur  les  A*» 
arciformes  internes;  d’où  l’hémianesthésie  directe  (profonde  et  tactile). 
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La  lésion  ne  s’est  pas  étendue  suffisamment  en  dehors  pour  couper  les  con¬ 
ducteurs  des  sensibilités  thermique  et  douloureuse  du  côté  croisé. 

L’hypoesthésie  de  la  face  s’explique  suffisamment  par  le  voisinage  de  la 
racine  descendante  du  trijumeau.  Les  troubles  de  la  sensibilité  thermique  et 
douloureuse  dans  la  région  cervicale  et  thoracique  supérieure  sont  un  peu  plus 
difficiles  à  expliquer  et  ne  trouvent  guère  d’interprétation  satisfaisante,  à  moins 
de  faire  intervenir  des  petits  foyers  très  limités  siégeant  ailleurs  :  en  tout  cas, 
c  est  un  point  d’importance  très  relative  à  côté  des  autres  symptômes,  et  puis 
tout  n’a  pas  encore  été  dit  sur  les  anesthésies  et  sur  les  voies  de  la  sensibilité. 

H  n’y  a  pas  lieu  d’insister  sur  l’hémialaxie  droite  suffisamment  motivée  par 
les  modifications  importantes  de  la  sensibilité. 

L’athétose  de  la  main  droite  mérite,  au  contraire,  de  retenir  l’attention, 
parce  que,  tout  d’abord,  l'athétose  n’est  pas  un  symptôme  commun  chez 
l’adulte  et  encore  moins  dans  les  affections  du  bulbe.  Ce  phénomène,  dont  la 
physiologie  pathologique  est  encore  très  obscure,  et  qui  ne  paraît  pas  appar¬ 
tenir  à  la  sémiologie  d’une  région  très  limitée  du  névraxe  n’est  pas  un  argu¬ 
ment  à  invoquer  contre  l’hypothèse  que  je  viens  de  proposer;  l’athétose  a  déjà 
^té  mentionnée  au  cours  des  affections  bulbaires,  elle  a  été  signalée  dans  la 
eyringobulbie  (Kutner  et  Kramer).  En  tout  cas,  chez  notre  malade,  on  est  en 
droit  d’affirmer  qu’elle  est  indépendante  de  toute  participation  directe  de  la  voie 
PJ'ramidale. 

Enfin,  le  nystagmus  rotatoire  a  été  également  observé  dans  les  lésions  en 
foyer  du  bulbe. 

La  nature  de  l’affection  est  assez  difficile  à  préciser.  La  ponction  lombaire  n’a 
pas  été  faite  et  la  réaction  de  Wassermann  n’a  pas  encore  été  recherchée  (1). 
E  évolution  de  la  maladie  en  trois  phases  (d’abord  marche  lente  et  progressive, 
puis  aggravation  brusque,  enfin,  amélioration  lente)  laisse  supposer  qu’il  s’agit 
^une  lésion  vasculaire  ayant  déterminé  de  l’ischémie  et  un  petit  foyer  de 

ramollissement. 

M.  Dejkrine.  —  Le  malade  que  nous  présente  M.  André-Thomas  est  extrême- 
mant  intéressant.  Atteint  d’une  lésion  siégeant  indiscutablement  dans  la  région 
ulbaire  inférieure,  comme  le  dit  très  justement  le  présentateur,  il  présente  un 
vpe  de  dissociation  de  la  sensibilité  qui  n’est  pas  très  fréquent  dans  les  lésions 
bulbe  ou  de  la  protubérance,  c’est  le  type  tabétique.  Ce  mode  de  dissociation 
sensitive,  caractérisé  par  l’altération  de  la  sensibilité  tactile  et  des  sensibilités 
profondes,  et  l’intégrité  des  sensibilités  douloureuse  et  thermique,  ne  peut  être 
ahsé  dans  le  cas  de  lésion  bulbaire  que  lorsqu’il  s’agit  d’une  lésion  de  la  ré- 
sous-olivaire  du  bulbe,  lésion  intéressant  les  fibres  arciformes  de  la 
^oie  bulbo-thalamique,  la  décussation  piniforme  ou  la  couche  inter-olivaire 
lui  fait  suite.  Si  les  fibres  arciformes  sont  lésées,  'ce  qui  est  le  cas  ici,  les 
oubles  de  la  sensibilité  sont  homolatéraux;  si  la  décussation  piniforme  est 
®é®,  ils  sont  bilatéraux;  enfin,  si  la  couche  inter-olivaire  est  lésée  d’un  seul 
les  troubles  sensitifs  seront  hétéro-latéraux.  Dans  les  lésions  bulbaires, 
®  fj’Pe  tabétique  de  dissociation  de  la  sensibilité  est  plus  rare  que  le  type  syrin- 
°myélique  Ce  dernier  est  réalisé  par  les  lésions  qui  portent  sur  la  substance 

que  cette  communication  a  été  faite,  cos  deux  examens  ont  été  pratiqués. 
^(("Phocytose  fait  défaut  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Réaction  de  Wassermann 
®  uve  dans  ce  liquide  et  dans  le  sang. 


réticulée  rétro-olivaire,  région  dans  laquelle  passent  les  fibres  conductrices  des 
sensibilités  douloureuse  et  tbermique  et  qui  est  irriguée  par  l’artère  cérébelleuse 
inférieure  et  postérieure. 


IX.  Contribution  à  l’étude  des  localisations  cérébelleuses  chez 

l’homme.  A  propos  d’un  cas  d’abcès  du  Cervelet  suivi  d’autopsie, 

par  .XI.  .Xnuhiî-Thom.vs. 

La  doctrine  des  localisations  cérébelleuses  s’affirme  aujourd’liui  de  plus’en 
plus,  en  s’appuyant  sur  le  double  concours  de  la  physiologie  et  de  la  méthode 
anatomo-clinique. 

En  ce  qui  concerne  la  pathologie  humaine,  les  études  de  liarany  ont  fourni 
des  données  importantes  et  dans  la  plupart  des  abcès  du  cervelet  qu’il  a 
examinés,  cet  auteur  a  constaté  des  §5''nptômcs  qui  lui  ont  permis  d’établir  une 
localisation,  justifiée  plus  tard  par  l’opération  ou  l’autopsie. 

Dans  la  séance  de  la  Société  de  .Neurologie  du  8  janvier  1914,  j’ai  présenté 
un  malade  qui  avait  été  opéré  il  y  a  plusieurs  mois  pour  un  abcès  du  cervelet 
et  chez  lequel  j’avais  observé  un  syndrome  cérébelleux  résiduel  prédominant 
très  nettement  dans  le  membre  supérieur  du  même  côté.  Récemment  j’ai  été 
appelé  auprès  d’un  jeune  homme,  sur  lequel  j’ai  pu  diagnosti(|uer  l’existence 
d’un  abcès  du  cervelet  et  indiquer  sa  localisation  :  malheureusement  c’est  sur 
la  table  d’autopsie  et  non  sur  la  table  d’opération  que  j’ai  pu  faire  la  vérifica¬ 
tion. 

Le  10  février  19H,  je  fus  appelé  par  le  docteur  Chiitelier  auprès  d’un  jeune  homme  de 
19  ans,  vigoureu.x  et  solidement  musclé,  couché,  dans  un  état  do  demi-torpeur,  répon¬ 
dant  cependant,  quoique  avec  peine,  au.v  questions  qui  lui  étaient  posées.  Cet  état  était 
tout  à  fait  récent  et  voici  ce  qui  s’était  passé  les  jours  précédents. 

Le  5  février,  il  fut  amené  chez  mon  collègue  à  l’hôpital  Saint-Joseph,  avec  une  mas- 
toïde  douloureuse,  de  l’oBdémc  et  un  abcès  du  cou.  (La  première  réaction  mastoïdienne 
remontait  au  28  janvier.)  Il  était  pftie  et  présentait  l’aspect  d’un  malade  profondément 
infecté  ;  la  température  était  alors  é  39  degré.s.  Cependant  il  n’existait  pas  de  douleurs 
le  long  de  la  jugulaire  ;  les  troubles  de  l’équilibration  ma  riuaicnt.  De  l'examen  de 
l’oroillo  fait  à  cotte  date,  je  retiens  seulement  que  le  Weber  était  latéralisé  du  côté  ma¬ 
lade;  roroille  int(;rno  était  hors  do  cause. 

Le  5  févi'ier,  l’opération  est  décidée.  La  mastoïdo  est  complélcmonl  réséquée.  On  dé¬ 
couvre  un  abcès  extradural  :  tout  le  sinus  latéral  est  dénudé,  depuis  l'angle  supérieur  jus¬ 
que  vers  le  golfe  de  la  jugulaire.  Il  a  un  mauvais  aspect,  sB.  paroi  est  bourgeonnante' 
Le  soir  même  la  température  monte  à  40», 8,  pour  redescendre  le  lendemain  matin  “ 
39», 5.  Le  mémo  jour,  le  pansement  est  traversé  par  un  écoulement  abondant,  la  paroi  du 
sinus  avait  encore  un  aspect  gangréneux.  Bien  que  la  température  ait,  une  tendance 
à  descendre,  le  malade  est  l’objet  d’une  surveillance  continuelle,  le  moindre  frissoû 
avec  aggravation  do  l’état  général  devant  commander  aussitôt  une  intervention  sur  le 
sinus  latéral. 

Les  jours  suivants  la  température  baisse  et  le  7  au  soir  elle  revient  à  la  normale.  Le 
malade  est  encore  pâle,  mais  il  reprend  pou  à  peu  son  entrain.  Le  9,  il  est  gai  et  1 
s’alimente;  le  sitius  latéral  présente  un  meilleur  aspect.  Le  sommeil,  qui  était  réapp®^ 
dans  les  nuits  précédentes,  est  encore  buai  dans  la  nuit  du  9  au  10,  mais  le  malao 
pousse  é  plusieur.s  reprises  des  gémissements  plaintifs. 

Le  10,  an  réveil,  il  est  un  pou  plus  triste,  néanmoins  il  déjeune  assis  sur  son  lit. 
dix  heures  on  le  fait  lever,  mais  il  titube,  il  tend  à  tomber  à  la  renverse  ou  à  maren 
à  reculons.  On  le  recouche  aussitôt:  puis  il  tondje  peu  é  pou  dans  un  état  de  demi-l®^' 
peur,  dans  lequel  je  le  trouve,  quand  je  suis  appelé  à  l’examiner  vers  midi.  jj 

La  tête  n’est  pas  tout  à  fait  souple,  elle  se  défend  légèrement  quand  on  l’abaisse,  n*,* 
elle  exécute  encore  des  mouvement  do  latéralité;  il  u’e.xiste  pas  de  Kernig.  La  P'^PÎm 
droite  est  dilatée  et  réagit  moins  bien  à  la  lumière  (|ue  la  gauche.  (Il  n’a  pas  été  1® 
d’examen  du  fond  de  l’inil.)  Invité  à  suivre  le  doigt  du  regard,  la  télé  restant  fixe* 
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:squissent  quelques  secousses  nystagniiquos  dans  la  direction  à  gauche; 


la  face  palmaire  ;  la  ni 
llexion.  (Le  phénomène 

l’index  hésite  ;  il 


globes  oculaire  _  . . 

elles  apparaissent,  mais  moins  nettes,  dans  la  direction  dii  regard  à  droite;  le  regard  si 
hxe  didicilcment  do  ce  côté  et  tend  à  revenir  vers  la  gauche. 

L  examen  sommaire  dos  membres  donne  les  résultats  suivants  : 
n’existe  pas  de  paralysie  des  membres  inférieurs,  mais  dans  les  divers  mouvements 
commandés,  le  membre  droit  se  mobilise  moins  volontiers  que  le  membre  gauche, 
l  as  cl  hypotonie  articulaire  (pied,  genou,  hanche). 

Réflexes  patellaires  et  achilléens  normaux.  Tendance  à  la  trépidation  épileptoïde  des 

deux  côtes,  surtout  à  droite. 

Réflexe  plani aire  en  extension  à  droite,  mais  d’une  manière  intermittente;  une  ou 
aeu.v  lois  (’bauclie  dans  le  môme  sens  à  gauclio. 

opposé,  le  but  est  très 

egèrement  dépassé  a  droite,  le  talon  se  porte  un  peu  au-dessus  sur  la  cui-=c  puis 
vient  sur  le  genou  :  il  existe  par  conséquent  un  très  léger  degré  de  ihismélrie 
L  examen  des  membres  supérieurs  ne  permet  pas  d’aflîrmer  que  la' force  soit  égale 

?l:  1".  «-3... 

Pas  d’hypotonie  articulaire  (doigts,  main,  coude), 
fort^droite'*”'^*'^”*'^”*  *^0  long  supinateur  paraît  très  légèrement  plus 

>’dvant-bras  à  angle  droit  sur  le  bras,  je  relève 
de  chaque  côte  la  main  en  extension,  en  glissant  ma  main  sv“  ’  ’’  ’  '  ' 

gauche  conserve  l’attitude,  la  main  droite  retombe  aussitôt 
acritpar  Raïrniste  dans  l’hémiplégie  cérébrale  existe  donc  nettement). 

Le  membre  droit  est  maladroit  :  pour  se  placer  sur  le  bout  du  nez,  1’ 

86  produit  un  léger  tremblement.  Rien  do  tel  à  gauche. 

^  gauche  :  elle  est  très  altérée  à  droite.  Ce  n’est  pas 
l’on  ^  lenteur  des  mouvements  successifs  de  pronation  et  de  supination  que 

on  Observe  :  chaque  mouvement  de  pronation  ou  de  supination  est  brusque  et  dépasse 
des  m’  dutre  part,  il  y  a  un  arrêt  entre  les  deux  mouvements  successifs  ;  la  série 
ues  mouvements  est  discontinue. 

du  mabH“'‘",®  '’'^P'’®“''®  !®  les  condilions  autorisées  par  l’état 

la  ni  ?•  ’  ® ^  examiner  les  mouvements  d’ensemble  et  à  rechercher 
«  Sduclio,  l’index  du  malade  rencontrait  constamment  le  mien; 

île,  il  déviait  constamment  en  dehors,  et  l’écart  atteignait  do  25  à  30  centimètres, 
amm,  chez  ce  malade,  comme  chez  celui  que  j’ai  pré.^enté  guéri  à  la  séance  du  mois 
"■  malade  ballottait  davantage  que  la  gauche,  quand  les  avaiit- 

ofas  étaient  simultanément  saisis  et  agités.  L’état  du  malade  ne  m’a  pas  p.^rmis  do 
pousser  plus  loin  l’examen  ;  il  existait  d’ailleurs  un  certain  nombre  de  symptômes  qui 
melu”  I®"  abcès  du  cervelet  (la  dysmélrie,  la  discontinuité  des  inouve- 

nents  la  déviation  de  l’index).  Un  examen  détaillé  de  la  semsibilité  était  impossible, 
de  la  « '"•'■‘‘■riz  P®r  d“d  exploration  grossière  qu’il  n’existait  pas  do  troubles 

lier  P  superficielle.  D  un  commun  accord  avec  mon  confrère  le  docteur  Chate- 

«V,  1  opération  fut  décidée;  auparavant  la  famille  dut  être  prévenue  afin  d’avoir  son 
utonsation  Lorsqu’elle  se  rendit  à  l’héqntal,  vers  la  fin  de  l’après-midi,  la  situation 
K^rn  ;  f  ’  ‘®  "'®‘®^‘®  i*  )’  avait,  paraît-il,  du 

sèren?  !  7  ®  '■®'‘*®"‘’  ‘^®  '8  Suavité  de  la  situation  les  parents  se  refu- 

heuro  ^  ®"i®  Le  lendemain  matin,  le  malade  succombait,  vingl-quatre 

du  “f'ès  l  apparition  des  premiers  .symptômes  (jui  faisaient  craindre  la  suppuration 
ervelet.  L  autopsie  put  être  pratiquée  et  voici  le  cervelet  de  ce  malade  ■ 
dami®î"®‘®7"  une  noix  dans  l’hémispUère  cérébelleux  droit,  situé 

(Ju  1,  **■  -Pbstanco  blaocbc  <lu  lobe  semi-lunaire  supérieur,  à  l’union  du  tiers  moyen  et 
muni®''®  PPcbe  no  communique  pas  largement  avec  l’extérieur,  elle  com- 

lobp  ?“®-7’’  dd®  d®*®"  ''  ®’‘'"‘®  d’ailleurs  un  peu  de  pus  à  la  surface  du 

semi-lunairo  et  le  liquide  céphalo-rachidien  était  trouble. 

6  pus  était  vert,  éjiais,  fétide,  d’une  odeur  presque  gangréneuse. 
momL®®^'*'®  1®®®''"*^®'*®’  pratiquée  après  quelques  jours  de  durcissement  dans  le  formol, 
luna  1  ‘’d®  contenu  tout  entier  dans  la  substance  blanche  du  lobe  semi- 

“naire  supérieur. 

'D’a  Dpp'''^®''^®  ®y®*^die  nerveux,  pratiqué  sur  coupes  macroscopiques  très  rapprochées, 
■est  fni™'®  .  ®  ‘*^®®*®'’ ®dcun  autre  foyer  de  suppuration.  L’hémisphère  cérébelleux  droit 
'Jiaematié  et  plus  volumineux  que  le  gauche. 
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Celle  obscrvalion  me  suggère  un  certain  nombre  de  réflexions  d’ordre  cli¬ 
nique  et  physiologique. 

Tout  d’abord  cet  abcès  a  évolué  pendant  plusieurs  jours  d’une  manière  silen¬ 
cieuse,  ne  se  traduisant  par  aucune  modification  de  l’état  général.  La  tempéra¬ 
ture  était  à  la  normale,  le  pouls  n’était  pas  accéléré  (lorsque  j’ai  examiné  lé 
malade,  il  était  à  60)  ;  ce  n’est  que  vingt-quatre  heures  avant  sa  mort  que  sont 
survenus  les  premiers  symptômes  nerveux.  Cette  évolution  silencieuse  ne 
devait  nullement  faire  écarter  le  diagnostic  d’abcès  du  cervelet;  les  suppura¬ 
tions  des  centres  nerveux  et  en  particulier  du  cervelet  —  c’est  un  fait  bien 
connu  —  procèdent  souvent  de  la  sorte,  ne  donnant  lieu,  pendant  une  période 
plus  ou  moins  longue,  à  aucun  signe  de  localisation,  à  aucun  retentissement 
sérieux  sur  l’étal  général.  Je  discuterai  un  peu  plus  loin  comment  on  peut  expli¬ 
quer  cette  période  silencieuse. 

Le  diagnostic  de  la  localisation  cérébelleuse  pouvait  soulever  quelques  diffi¬ 
cultés  et  voici  pourquoi.  La  connaissance  d’un  abcès  extradural  attirait  évidem¬ 
ment  l’attention  vers  la  fosse  crânienne  postérieure,  mais  les  suppurations 
extradurales  de  cette  région  ne  peuvent-elles  se  métastaser  aussi  bien  sur  le 
cerveau  que  sur  le  cervelet?  D’autre  part  l’existence  de  la  trépidation  épilep¬ 
toïde,  un  certain  degré  de  raideur  de  la  nuque,  l’intermittence  de  l’extension 
du  gros  orteil,  plus  marquée  il  est  vrai  ii  droite,  laissaient  craindre  que  les 
méninges  ne  fussent  en  cause  et  elles  étaient  sans  doute  sur  le  point  de  l’être, 
mais  la  raideur  de  la  nuque  peut  se  voir  dans  l’abcès  simple  du  cervelet,  la  tré¬ 
pidation  épileptoïde  et  l’extension  du  gros  orteil  ne  peuvent-elles  être  occa¬ 
sionnées  par  l’hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien  ?  L’absence  de  fièvre 
était  cependant  plutôt  contraire  h  l’hypothèse  d’une  méningite. 

Un  certain  nombre  de  signes  plaidaient  néanmoins  en  faveur  d’une  lésion  en 
foyer  dans  le  cervelet  :  la  présence  d’une  douleur  fixe  dans  la  région  occipitale, 
à  droite,  l’inégalité  pupillaire  (mydriase  de  la  pupille  droite  avec  diminution  de 
la  réaction  à  la  lumière,  laissant  supposer  une  névrite  œdémateuse  prédomi¬ 
nant  de  ce  côté),  la  présence  de  troubles  nerveux  répartis  exclusivement  dans 
le  côté  droit.  Cette  unilatéralité  des  symptômes  chez  un  individu  opéré  quel¬ 
ques  jours  auparavant  pour  un  abcès  extradural  droit  permettait  de  mettre  en 
cause  l’hémisphère  cérébelleux  droit. 

Cependant  quelques  symptômes  étaient  un  peu  déroutants  ;  sans  parler  de 
paralysie  proprement  dite,  le  côté  droit  se  mobilisait  moins  bien  que  le  côté 
gauche  ;  il  y  avait  pour  ce  côté  une  tendance  assez  nette  à  l’inertie.  La  main 
droite  serrait  avec  moins  de  force  que  la  main  gauche.  L’hypotonie  articulaire 
faisait  défaut,  mais  on  observait  la  chute  de  la  main  dans  l’expérience  de  Raï' 
miste,  de  même  que  dans  l’hémiplégie  cérébrale. 

Or  la  diminution  de  la  force  musculaire  dans  les  membres  du  même  côté  « 
été  signalée  par  plusieurs  auteurs,  et  en  particulier  par  Barany,  dans  les  abcès 
du  cervelet,  et  après  l’opération.  Le  malade  que  nous  avons  présenté  à  1* 
Société  (janvier  1914)  avait  passé  également  par  une  période  d’affaiblissement, 
après  l’ouverture  de  l’abcès.  En  somme  il  semble  que  divers  troubles  nerveu* 
puissent  être  communs  à  quelques  lésions  cérébelleuses  et  à  certaines  le' 
sions  cérébrales  :  cela  est  vrai  non  seulement  pour  l’affaiblissement  musculaire, 
mais  encore  pour  le  phénomène  de  Raïmiste,  pour  le  phénomène  du  ballotte¬ 
ment  de  la  main  et,  on  le  verra  plus  loin,  pour  d’autres  sympl^ïmes. 

La  maladresse  du  membre  supérieur  droit,  la  dysmétrie,  la  discontinuité  de 
mouvements  simples  (tremblement)  et  des  mouvements  alternatifs  (adiadoco- 
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cinésie)  ramenaient  forcément  l’attention  sur  le  cervelet.  Chez  ce  malade 
1  adiadococinésie  n  était  pas  seulement  caractérisée  par  la  lenteur  dans  l’exécu¬ 
tion  des  mouvements  alternatifs,  mais  par  la  brusquerie  et  la  trop  grande 
®fflplitude  de  chaque  mouvement  isolé,  d’une  part,  par  les  arrêts  à  chaque  ren¬ 
versement  du  mouvement,  d’autre  part.  Elle  était  tout  à  fait  typique  d’une 
lésion  cérébelleuse. 

Le  membre  inférieur  droit  était  très  légèrement  dysmétrique,  par  comparaison 
avec  les  troubles  du  membre  supérieur,  ceux  du  membre  inférieur  n’étaient 
qu  ébauchés. 

n  ai  pas  tenu  grand  compte  de  la  titubation,  que  je  n’ai  pas  observée  moi- 
J“ême,  et  qui  pouvait  s’expliquer  à  la  rigueur  par  ce  fait  que  te  malade  se 
évait  pour  la  première  fois,  après  plusieurs  jours  de  maladie. 

J  ai  attaché  une  importance  beaucoup  plus  grande  à  l’épreuve  de  Darany  et  à 
la  déviation  constante  de  l’index  droit  en  dehors;  d’autant  plus  que  cette  dévia- 
lon  était  très  accusée.  La  même  déviation  a  été  constatée  plusieurs  fois  par 
Harany  dans  des  cas  semblables. 

Jusqu’ici,  la  déviation  spontanée  de  l’index  dans  une  direction  déterminée 
IPourvu  qu’elle  soit  associée  à  l’absence  de  déviation  en  sens  inverse,  dans 
preuve  du  nystagmus  provoqué,  et  que,  recherchée  à  plusieurs  reprises,  elle 
onne  des  résultats  constants)  a  été  considérée  par  Barany  comme  un  signe  de 
ocalisation  dans  le  cervelet.  D’après  cet  auteur,  les  conditions  précédentes  sont 
ndispensables  :  en  effet,  les  tumeurs  siégeant  en  dehors  du  cervelet  sont  suscep¬ 
tibles  de  donner  lieu  au  phénomène  de  la  déviation  de  l’index,  quel  que  soit 
«ur  sjège^  les  unes  parce  qu’elles  agissent  par  compression  sur  le  cervelet,  les 
^utres  parce  qu’elles  retentissent  sur  cet  organe  par  l’intermédiaire  de  l’hyper- 
ension  ;  dans  ce  dernier  cas,  le  phénomène  disparait  après  une  intervention 
t  compressive  (ponction  lombaire  ou  ventriculaire,  trépanation).  Chez  le  ma- 
actedontje  viens  de  rapporter  l’observation,  l’épreuve  de  l’index  n’a  pu  être 
pratiquée  qu’au  cours  d’un  seul  examen,  et  la  déviation  produite  par  le  nys- 
^gmus  provoqué  n’a  pas  été  recherchée  ;  l’épreuve,  faite  plusieurs  fois,  alter¬ 
na  ivement  avec  le  côté  gauche  et  le  côté  droit,  a  néanmoins  donné  des  résultats 
ficat?*  difhcile  de  ne  pas  lui  accorder  une  réelle  signi- 

Cependant,  n’est-ce  que  dans  les  conditions  et  par  le  mécanisme  indiqués  par 
spoT^  cérébrales  sont  susceptibles  de  produire  une  déviation 

les  l’index?  La  physiologie  expérimentale  ne  démontre-t-elle  pas  que 

PUenomènes  de  passivité  dans  une  direction  déterminée,  observés  chez  le 
desb  (Rothmann,  André-Thomas  et  A.  Durupt)  (1)  à  la  suite  d’une 

vent  A  l’écorce  cérébelleuse,  s’atténuent  avec  le  temps  et  peu- 

'bez  "ph  disparaître  complètement?  De  même,  en  cas  de  lésion  cérébelleuse 
que  1  *  lorsque  l’épreuve  de  l’index  est  répétée  srouvent,  et  surtout  lors- 

ténue^  ®’®PorÇoit  de  ses  erreurs,  la  déviation  spontanée  de  l’index  s’at- 

l’influ*  disparaît;  sans  doute,  dans  ces  deux  oi-dres  de  circonstances,  sous 
ladév*"r*  l’homme,  le  phénomène  de 

Ibi  inri*  spontanée  ne  s’observe  que  dans  les  mouvements  volontaires  :  ce 
*que  encercla  participation  du  cerveau. 

,  ^ns  un  article  récemment  paru  (2),  Rothmann  rappelle  ces  diverses  consi- 

(^)  et  A.  Durui't,  Localisations  cérébelleuses.  Vigot,  éditeur,  1914. 

''®*’8uchg^  Zur^Dllferentialdiagnostischen  Bedeutung  des  Baranyschen  Zeige- 
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(léralions  et  il  rapporte  une  observation  particulièrement  intéressante  à  cet 
égard. 

Il  s’agit  d’un  chauffeur  d’automobile  qui,  à  la  suite  d’un  traumatisme  portant 
sur  la  région  pariétale  gauche,  présenta,  environ  trois  semaines  plus  tard,  un 
léger  vertige  avec  des  nausées,  de  la  stase  papillaire  avec  réduction  de  l’acuité 
visuelle  de  l’œil  gauche,  de  légères  oscillations  avec  inclinaison  légère  vers  la 
droite  dans  la  slation  debout,  les  jeux  fermés.  Sous  la  peau,  à  7  centimètres 
au-dessus  du  bord  supérieur  de  l’oreille,  il  existait  une  saillie  pulsatile  grosse 
comme  une  noisette.  Aucun  autre  trouble,  si  ce  n’est  une  déviation  en  dehors 
du  bras  droit  dans  l’épreuve  de  l’index  lorsque  le  doigt  s’élève  et  une  déviation 
en  dedans,  lorsque  le  doigt  s’abaisse.  Dans  les  mouvements  de  latéralité,  dévia¬ 
tion  en  haut.  Rien  pour  le  bras  gauche  et  les  membres  inférieurs.  Réactions 
caloriques  normales.  La  trépanation  fait  découvrir  à  la  hauteur  du  gjrussupra- 
marginalis  une  accumulation  de  sérosité  sanguinolente  dans  la  pie-mère,  Is 
substance  cérébrale  était  tout  à  fait  normale.  Dés  le  lendemain  de  l’opération, 
la  déviation  spontanée  de  l’index  avait  disparu.  Dans  ce  cas,  il  était  impossible, 
d’après  Rotbmann,  de  faire  intervenir  un  retentissement  à  distance  sur  le  cer¬ 
velet. 

En  s’appuyant  sur  ce  fait,  de  même  que  sur  les  variations  de  l’épreuve  de  l’in* 
dex  ou  l’absence  de  déviation  qu’il  aurait  observés  dans  des  cas  de  lésion  cérébel¬ 
leuse,  Rotbmann  conclut  que  l’épreuve  n’a  pas- la  valeur  indiscutable  que  lui  ^ 
accordée  Rarany  pour  le  diagnostic  des  affections  du  cervelet. 

Si  le  fait  observé  par  Rotbmann  se  confirme,  il  serait  ainsi  démontré  qu  R 
existe  dans  certaines  régions  de  l’écorce  cérébrale  des  centres  de  direction  eomiA® 
il  en  existe  dans  le  cervelet  :  d’où  la  facilité  de  suppléance  du  cervelet  par 
cerveau.  En  tout  cas,  d’après  Rotbmann,  la  zone  cérébrale  qui  contient  ces 
centres  ne  se  confond  pas  avec  la  zone  motrice. 

Quelle  que  soit  la  réserve  qu’il  convient  de  garder  sur  un  fait  encore  isolé  e 
surtout  sur  son  interprétation,  le  phénomène  de  la  déviation  spontanée  n’y 
peut-être  pas  absolument  comparable  à  celui  que  l’on  observe  en  cas  de  lésion 
cérébelleuse  ;  il  viendrait  à  l’appui  de  l’opinion  que  j’ai  déjà  émise 
lignes  plus  haut  :  on  observe  des  symptômes  du  même  ordre  dans  quelques  I 
sions  des  bémispbéres  cérébelleux  et  cerlaines  lésions  de  l’écorce  cérébrale- 

Avant  d’en  finir  avec  les  considérations  d'ordre  clinique,  je  rappelle  que  da^^ 
le  cas  présent,  le  nystagmus  spontané  ne  pouvait  être  d’aucun  secours 
diagnostic  de  la  localisation.  Plusieurs  auteurs  envisagent  la  prédominance 
nystagmus,  lorsque  le  malade  regarde  du  coté  malade,  comme  l’éventualRc 
plus  habituelle  dans  les  abcès  du  cervelet;  cela  n’était  pas  le  cas  chez  no 
malade.  Par  contre,  la  tendance  à  ladéviation  spontanée  des  yeux  du  côté  oppo 

à  la  lésion  a  été  plusieurs  fois  mentionnée  au  cours  des  abcès  du  cervelet. 


On  ne  saurait  tirer  une  déduction  définitive  d’un  fait  isolé  ;  aussi,  en  nae  P*® 
çant  au  point  de  vue  physiologique,  je  n’envisage  cette  observation  que 
un  simple  document  pouvant  être  utilisé  pour  l’élude  des  localisations  cér 
leuses  chez  l’homme,  a  nS  1® 

Les  troubles  observés  chez  notre  malade  prédominent  très  nettement  d® 
membre  supérieur  droit  et  la  déviation  spontanée  de  l’index  droit  a  H®'* 
dehors,  ce  qui  indique  une  suspension  fonctionnelle  du  centre  de  direction 
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dftdans;  la  lésion  occupe  le  lobe  semi-lunaire  supérieur  droit.  D’où  on  est  amené 
à  conclure  que  :  1"  le  membre  supérieur  droit  est  représenté  au  moins  en  par¬ 
tie  dans  le  lobe  semi-lunaire  supérieur;  2"  il  existe  une  corrélation  entre  la 
direction  en  dedans  du  membre  supérieur  droit  et  le  lobe  semi-lunaire  supérieur. 

Cette  localisation  ne  s’accorde  pas,  il  est  vrai,  avec  celle  établie  par  Barany, 
qm  s’appuie  d’une  part  sur  un  certain  nombre  d’observations  cliniques  (abcès 
du  cervelet  avec  vérification  par  l’opération  ou  l’autopsie)  et  d’autre  part  sur  les 
résultats  qu’il  a  obtenus,  en  réfrigérant  le  cervelet  à  travers  la  dure-mère  chez 
des  sujets  ayant  subi  la  trépanation  de  la  fosse  cérébrale  postérieure,  pour  loca¬ 
liser  le  centre  de  direction  en  dedans  (du  membre  supérieur)  dans  la  partie  la 
plus  antérieure  du  lobe  digastrique,  le  centre  de  direction  en  dehors  dans  le  ter¬ 
ritoire  des  lobes  semi-lutiaire,  supérieur  et  inférieur,  vers  l’angle  externe  des 
liénaisphères. 

Ces  contradictions  peuvent  n’être  qu’apparentes.  Au  cours  des  opérations,  il 
®  est  pas  toujours  facile  de  repérer  exactement  la  topographie  de  la  lésion.  La 
réfrigération  du  cervelet  à  travers  la  dure-mère,  telle  que  l’a  pratiquée  Barany 
chez  d’anciens  trépanés,  peut-elle  être  localisée  aussi  exactement  qu’il  l’indique 
®ur  le  lobe  digastrique?  Je  ne  formule  d’ailleurs  ces  critiques  qu’avec  les 
réserves  les  plus  formelles,  n’ayant  à  présenter  qu’un  cas  isolé  vis-à-vis  du 
nombre  considérable  d’observations  faites  par  Barany;  d’autre  part,  dans 
interprétation  des  symptômes,  n’y  a-t-il  pas  lieu  de  tenir  compte  de  l’œdèrae 
S-ssez  marqué,  conslaté  dans  l’hémishère  cérébelleux  droit;  cet  œdème  n’inler- 
''cnait-il  pas,  par  exemple,  dans  l’apparition  des  légers  troubles  constatés  au 
niembre  inferieur  ou  même  de  la  titubation?  Mais,  tout  en  tenant  compte  de  la 
istance  énorme  qui  sépare  le  cervelet  de  l’homme  de  celui  du  chien  (distance 
grande  qu’il  est  difficile  de  les  identifier),  il  semble  qu’il  existe  une  certaine 
Concordance  entre  les  résultats  de  la  physiologie  expérimentale  et  l’observation 
précédente.  Chez  le  chien,  la  passivité  en  dehors  est  également  obtenue  par 
-^ùe  lésion  de  la  moitié  externe  du  crus  primum  du  lobe  ansiforme,  c’est-à-dire 
c  la  partie  la  plus  externe  du  centre  du  membre  supérieur. 

G  est  encore  aux  enseignements  de  la  physiologie  expérimentale  qu’on  peut 
^ire  appel  pour  expliquer  l’apparition  si  tardive  des  symptômes  cérébelleux 
aez  ce  malade.  Dans  la  période  terminale,  sous  le  coup  de  la  torpeur,  les  sup- 
P  cances  cérébrales  ont  été  moins  efficaces,  et  le  syndrome  cérébelleux,  presque 
complètement  dégagé  des  phénomènes  de  compensation,  s’est  révélé  dans  toute 
vigueur. 


l^iabète  insipide,  chez  un  Syphilitique,  amélioré  après  traitement 
spécifique,  par  M.  Laignel-Lavasïine. 


Ges  importants  travaux  de  MM.  Camus  et  Roussy  sup  la  polyurie  par  lésion 
^^P®cimentale  de  la  région  rétro-hypophysaire  entre  le  tuber  cinereum  et  les 
..  Accules  mamillaires  m’engagent  à  présenter  à  la  Société  un  malade  suscep- 


intéresser  ces  auteurs  et  sur  lequel  je  serais  heureux  d’avoir  leur  avis. 

' °*ci  l’observation  clinique  prise  par  mon  élève  Ch.  Robineau,  qui  prépare  sa 
ese  sur  le  diabète  insipide. 


Ig  jfvcel  B...,  âgé  de  25  ans,  briqueteur,  est  entré  à  l’hôpital  Beaujon,  salle  Louis,  n»  30, 
pigj  J^ovier  1914,  dans  le  service  de  M.  Faisans,  que  j’ai  l’honneur  de  remplacer.  11  se 
ui  d  une  polyurie  excessivement  abondante. 

80  n’est  à  signaler  dans  les  aalécédenU  héréditaires  ni  collatéraux  :  son  père  et  sa 
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mère  sont  vivants  et  bien  portants  ;  il  a  eu  huit  frères  et  quatre  sœurs:  un  frère  est 
mort  alcoolique  ;  les  autres  vont  bien. 

Dans  les  antécédents  personnels,  aucune  maladie  grave  jusqu’en  19i0.  A  cette  date, 
Marcel,  alors  au  régiment,  contracta  la  syphilis,  qui  ne  fut  traitée  que  par  quelques 
pilules  do  protoiodure  de  mercure.  Le  chancre  initial  fut  suivi  d’une  roséole  typique. 

Marcel  a  des  habitudes  alcooliques  qui  ne  sont  pas  niables  ;  il  a  le  matin  des  pituites 
accompagnées  de  troubles  digestifs,  des  digestions  difficiles  et  manque  d'appétit. 

il  y  a  un  an,  en  Janvier  1913,  progressivement  il  a  ressenti  une  soif  de  plus  en  pin* 
vive,  et  il  n’hésitait  pas,  pour  la  satisfaire,  à  ingérer  une  grand  quantité  de  vin.  Parallè¬ 
lement  à  l’augmentation  de  cette  soif,  les  urines  devinrent  de  plus  en  plus  abondantes, 
et  le  malade  lors  dason  entrée  à  l’hôpital  urinait  de  15  à  20  litres  par  jour;  il  déclare 
avoir  peu  d’appétit  et  ajoute  :  «  11  fallait  que  ma  nourriture  fût  fortement  arrosée  pour 
que  je  pusse  la  manger.  » 

Marcel  n’est  pas  amaigri  et  ne  parait  atteint  d’aucune  affection  viscérale.  11  mesure 
1",63  et  pèse  60  kilogrammes.  Sa  peau  présente  de  nombreux  tatouages  sur  les  bras 
et  la  poitrine. 

L'examen  du  tube  digestif  ne  révèle  aucun  signe  de  lésion  stomacale  ni  intestinale  : 
langue  humide,  rosée;  appétit  capricieux  ;  selles  normales  ;  présence  de  marisiiues  péri- 
anales.  Soif  insatiable.  Le  malade  se  réveille  la  nuit,  toutes  les  heures  environ,  pouf 
uriner  et  boire.  Le  foie,  normal,  ne  déborde  pas  les  fausses  côtes.  La  rate  n’est  pas 
perçu  table. 

L’appareil  respiratoire  est  normal.  Les  bruits  du  cœur  sont  un  peu  sourds,  mais  sans 
souilles  ni  aryliimie.  La  pointe  du  cœur  n’est  ni  abaissée  ni  déviée.  Le  pouls  bat  à  68 
par  minute. 

La  tension  artérielle  prise  à  l’oscillomètre  do  Pachon  est,  en  moyenne,  do  18  pour  la 
maxima  et  de  10  pour  la  minima. 

L’examen  clinique  systématique  et  complet  du  système  nerveux  n’a  mohtré  aucun 
signe  physique  d’une  aliection  organique  de  ce  système.  A  noter  seulement  que  Marcel 
a  une  émotivité  très  accentuée  et  en  particulier,  un  tremblement  émotif  très  intense.  1* 
se  plaint  d’insomnies  fréquentes. 

L’examen  des  yeux,  pratiqué  le  20  janvier  par  M.  Terrien,  a  décelé  un  astigmatisiu® 
hypermétropique,  surtout  marqué  à  l’œil  gàuche.  Le  fond  d’œil  est  normal.  La* 
réflexes  pupillaires  é  la  lumière  et  à  l’accommodation  sont  normaux,  un  peu  paresseu* 
à  gauche.  La  pupille  droite  est  un  peu  plus  grande  que  la  gaucho.  11  existe  un  strabisca® 
convergent  intermittent  de  l’œil  gauche,  dû  à  l’astigmatisme. 

Une  analyse  complète  dos  urines  faite  le  21  janvier  par  M.  Bâillon,  interne  on  phar¬ 
macie  du  service,  a  donné  les  résultats  suivants  : 

Aspect  :  trouble. 

Couleur  :  jaune  ambré  clair. 

Volume  :  18  litres. 

Réaction  :  franchement  acide. 

Densité  :  1 002. 


Urée . 

Acide  urique . 

Chlorures . 

Phosphates . 

Indoxyle . 

Scalol . 

Urobiline . 

Albumine . 

Glucose . 

Acétone . 

Sang . 

Pigments  biliaires. 

Acides . 

23  janvier.  —  Dans  l’hypothèse  d’un  rapport  possible  entre  la  polyurie  et  la  syP****’?' 
le  malade  reçoit  dans  la  veine  du  coude  0,30  centigrammes  de  néo-salvarsan 
méthode  de  Ravaut.  '  '  .  le 

Aucun  trouble  consécutif  à  l'injection,  aucune  céphalée,  pas  de  vomissement*’ 


Par  litre  Par  U  heure» 

lu,02  18«',36 

quantités  non  dosables.' 
0>',50  98’. 

Oi',08  li',44 

très  faibles  traces, 
traces, 
absence. 
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de  température  au  lieu  de  37», 1,  la  normale  des  deux  soirs  précédents.  TA  : 

■24  janvier.  —  La  polyurie  a  diminué  do  S  litres.  Le  malade  a  mieux  dormi  que  les 
Ouits  précédentes  et  dit  avoir  eu  moins  soif.  TA  :  17/5. 

25  janvier.  —  TA  :  .18/7. 

26  jonuier.  —  TA  ;  18/10. 

malade  n’a  pas  dormi  la  nuit  précédente;  il  a  eu  des  renvois  et 
près  avoir  bu,  il  a  en  trois  ou  quatre  fois  régurgité  environ  un  demi-litre  d’eau. 

:  19/9. 

janvier.  —  TA  ;  21/9  avant  les  deux  injections  de  néo-salvarsan;  et  19/7,5  après. 

^es  urines  de  24  heures,  c’est-à-dire  du  28  à  midi  au  29  à  midi,  montent  à  23  litres. 
^  29  janvier.  —  Or,  pendant  la  nuit  du  28  au  29,  Marcel  a  vomi  un  litre  et  demi  d’eau, 
J, ans  aucun  débris  alimentaire.  On  pense  à  une  dilatation  d’estomac  produite  par 
tJ?®*"™®  quantité  de  liquide  absorbé.  On  remarque  aussi  la  coïncidence  de  cette  augmen- 
Dit  iV®  'a  polyurie  avec  la  visite  de  M.  Poincaré,  président  de  la  République,  à  l’hô- 
P  lal  Beaujon.  La  multiplicité  des  bocaux  rangés  au-dessus  du  lit  de  Marcel  attira 

anleurs  l’attention  du  président.  TA  :  19/9. 

^0  janvier.  —  La  chute  urinaire  se  maintient  à  14  litres.  TA  ;  19/10. 

janvier.  —  Un  nouvel  examen  des  urines  de  24  heures,  fait  par  M.  Bâillon,  donne 
résultats  suivants  : 

Aspect  :  trouble. 

Couleur  :  jaune  très  clair. 

Volume  ;  14  litres. 

Uensilé  ;  1 003. 


Urée . 

Acide  uruiue. 
Chlorures.. . . 
Phosphates.. . 

Index  yle . 

Urobiline . 

Albumine  .. . . 
Glucose . 


H',25  17»l75 

OS'.OO  08L84 

08',50  73'.. 

08',07  03L38 

très  faibles  traces. 

absence. 


et  -  Ces  urines  sont  à  14  litres.  On  fait  une  injection  de  0,60  de  néo-salvarsan 

réaction  de  Wassermann,  qui  est  négative.  Le  malade 
^P  rte  très  bien  l’injection;  aucune  élévation  de  la  température. 
iRieu  *'^*^**’  '  ~  urines  tombent  à  7  litres.  Lé  malade  n’a  plus  de  tremblement,  il  est 
®*lisfa’**^  remarque  que  l’ingestion  de  liquide  calme  sa  soif,  qu’il  ne  pouvait  arriver  à 


Portée 


'•  les  urines  tombent  à 


Ce  ~  Depuis  lors  la- diminution  graduelle  des  urines  ne  se  poursuit  plus, 

ehloru  *,  ■  difficile  à  surveiller.  Il  demande  à  partir,  suit  mal  un  régime  hypo- 

ejaetpr  *8  début  de  la  cure  et,  descendant  au  jardin,  ne  met  plus  toujours 

toutes  ses  urines  dans  ses  bocaux. 

à  ^  mare.  —  Immédiatement  après  la  cure  par  le  salvarsan,  le  malade  fut 
Semai  ‘^®  POudre  totale  d’hypophyse  en  ingestion  par  jour  pendant 

de  lo*^**^!*®^  parait  nul.  11  en  fut  de  même  de  l’inhalation  faîte  deux  jours  de  suite 
’^teose  nitrate  d’amyle  prises  en  deux  fois.  La  vaso-dilatation  périphérique 

Aàire  produisit  n’entralna  aucune  modification  appréciable  dans  le  régime  uri- 

Pde  sous-cutanée  de  1  c.  c.  de  solution  au  20»  de  bleu  de  méthylène  fut  élimi- 

C®rine  A  fait  normale  quant  au  temps  et  à  la  quantité.  Le  bleu  apparut  dans 

Ihe  abondant  à  la  deuxiènie  heure  et  avait  disparu  complètement  ainsi 

Dey  “  ®Cromogône  à  la  20». 

La  y  P®®®tion3  lombaires  furent  faites. 

au  mon***'*^*^®’  février,  donna  un  liquide  hypertendu,  de  28  c.  m.  de  pression  d’eau 
lOaig  ‘^®  Claude,  le  malade  étant  assis.  On  nota  une  lymphocytose  peu  marquée, 

pondant  très  nette,  sans  hyperalbuminose  appréciable. 
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“  linjection.  La  courbe  ne  fut  modifiée  ni  par  des  inhalations  de  nitrite 
dain_yle  employées  pour  voir  si  les  chutes  urinaires  consécutives  au  salvarsan 
ûe  tenaient  pas  à  la  vaso-dilatation  active  qu’il  détermine,  ni  par  l’ipgestion 
pendant  8  jours  de  0,30  centigrammes  de  poudre  totale  d’hypophyse  pro  die  pour 
'^oir  si  la  polyurie  n’était  pas  liée  à  une  insuffisance  hypophysaire  comme  van 
•ien  Velden  et  Uôiner  (1)  l’ont  supposé  dans  leurs  cas. 

L  analyse  complète  des  urines,  l’injection  sous-cutanée  de  bleu  de  méthylène, 
prise  fréquente  de  la  pression  artérielle  et  du  poids  n’ont  mis  en  évidence 
®ncun  trouble  du  fonctionnement  rénal  autre  que  la  polyurie. 

L  émotivité  et  l’alcoolisme  du  sujet,  le  maximum  de  la  polyurie  le  jour  de  la 
Visite  du  président  de  la  Képublique,  la  diminution  immédiate  de  cette  poluyrie 
^près  la  première  injection  contrastant  avec  un  état  stationnaire  lors  des 
^'^jections  fortes  de  néo-salvarsan  qui  dans  les  affections  organiques  sont  les  plus 
effectives,  doivent  faire  d’abord  envisager  très  sérieusement  l’hypothèse  d'une 
Pelyuric  névropathique,  simple  conséquence  physiologique  d’une  habitude  à 
eop  boire  devenue  morbide  par  sa  persistance  et  son  intensité.  Il  s’agirait  dans 
®6tte  hypothèse  de  polydipiomanie  et  son  amélioration  résulterait  de  la  substitu- 
lon  au  vin  et  à  la  bière  de  l’eau  bouillie  et  d’une  action  surtout  suggestive 
injections  médicamenteuses.  On  peut  se  demander  aussi  s’il  ne  s’agirait  pas 
plutôt  de  diabète  insipide  analogue  aux  polyuries  expérimentales  qu’ont  obte- 
•^ues  Camus  et  Roussy  chez  l’animal  par  lésion  de  l’encéphale  dans  la  région 
^étro-hypophysaire. 

La  lymphocytose  du  liquide  céphalo-rachidien  et  l’effet  du  traitement  spéci- 
fiue  permettent,  en  elî'et,  l’hypothèse  d’une  méningite  ou  d’une  gomme  syphi- 
*hques  ayant  louché  la  base  de  l’encéphale  entre  le  tuber  cinereum  et  les 
“Hercules  mamillaires. 

On  pourrait  encore  discuter  le  rôle  possible  d’une  insuffisance  hypophysaire 
Contre  laquelle  plaident  d’ailleurs  les  expériences  de  Camus  et  Roussy. 

l^ar  analogie  avec  ces  expériences  j’inclinerais  plutôt  à  admettre  une  irrila- 
'on  syphilitique  de  la  base  de  l’encéphale  au  lieu  d’élection  indiqué.  Mais  mon 
aarvation  n’a  pas  encore  été  poursuivie  assez  longtemps  pour  autoriser  une 
hclusion  et  j’ai  tenu  à  présenter  ijuand  même  dès  maintenant  mon  malade 


1  problème  de  physiologie  pathologique  i 


“  l’ésolu.  .le  veux  parler  de  la  polyu 


i  qui,  soit  seule  (sous  la  forme  de 


nète  insipide),  soit  associée  à  la  glycosurie  (diabète  sucré),  peut  s’observer 
*^ns  les  lésions  de  la  base  du  cerveau. 

t>eux  théories  pathogeniques  sont  acluellement'Cn  cours  ;  l’une,  avec  Mrdheim, 
|*’et  que  ce  sont  les  lésions  ou  les  irritations  de  la  région  interpédonculaire, 
“•inmentau  voisinage  du  III"  ventricule,  qui  la  provoquent;  l’autre,  plus  récente 
fini  semble  rallier  le  plus  grand  nombre  de  suffrages,  attribue,  avec  Harvey 
Uir°"^^’  important  au  lobe  postérieur  de  l’hypophyse  et  à  la  tige  pitui¬ 

te  la  série  des  expériences  que  nous  avons  faites  avec  mon  ami  Jean  Camus, 
le  chien,  et  qui  ont  été  communiquées  à  la  Société  de  Riologie,  il  ressort 


noMEii,  Les  relalioiis  entre  l’Iiypopliyso  et  le  diabète  insipide.  Deutsche  rnedic.  Woch., 
3,  1914,  15  janvier,  p.  108-l'n. 
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que  l’ablation  partielle  ou  sublotale  de  l’hypophyse  détermine  soit  une  polyurie 
légère,  fugace  ou  transitoire,  soit  aucune  modification  du  volume  des  urines.  Au 
contraire,  les  lésions  de  la  base  du  cerveau,  faites  dans  la  région  interpédoncu- 
laire,  en  arrière  de  l’hypophyse,  dans  la  région  du  tuber,  provoquent  une  polyurie 
abondante  et  durable,  et  qui  chez  un  Je  nos  animaux  persistait  encore  au  bout 
de  six  semaines,  réalisant  ainsi  un  véritable  diabète  insipide  expérimental. 

L’observation  de  M.  Laignel-Lavastlne  est  à  rapprocher  de  nos  faits  expén* 
mentaux  et  vient  à  l’appui  de  notre  manière  de  voir.  Rien  ehez  cet  homme  ne 
permet  de  supposer  qu’il  s’agisse  d’une  néoplasie  ou  d’un  processus  gommeux 
développé  dans  l'hypophyse,  alors  qu’au  contraire  l’hypothèse  d’une  plaque 
de  méningite  syphilitique  irritant  ou  comprimant  la  région  du  tuber  parait 
tout  à  fait  logique. 

M.  E.  Dupré.  —  ,Ie  rapprocherai  de  l’intéressante  observation  de  M.  I-®*' 
gnel-Lavastine  l’histoire  d’un  malade,  que  j’ai  récemment  observé  dans  mon 
service  de  l’hôpital  Laënnec,  et  qui  peut  se  résumer  ainsi. 

Jeune  chiffonnier  de  19  ans,  de  bonne  santé  générale,  entre  le  21  janvi®^ 
1914,  pour  des  accidents  à  caractère  méningé,  brusquement  apparus  la  nui 
précédente  :  céphalée  frontale  violente,  continue,  rachialgie  lombaire,  vomis®®' 
ments,  demi-stupeur,  légère  raideur  de  la  nuque,  pas  de  troubles  de  la  réfleot' 
vité  ;  langue  sèche,  traces  d’albumine  ;  38,5.  Évolution  thermique  irréguliôr®! 
entre  38  et  40,  pendant  cinq  jours  ;  puis,  entre  37,4  et  38,2,'  les  jours  sui 
vants  ;  apyrexie,  à  partir  du  8  février.  Légère  submatité  du  sommet  droit.  ^ 
25  et  le  26  janvier,  épistaxis  abondantes,  suivies  de  soulagement  rapid®  o 
d’amélioration  générale.  Le  27  janvier,  apparition  soudaine  d’une  polyurie 
2  litres  500,  qui  augmente  les  jours  suivants  jusqu’à  4  litres  200.  Maximum,®® 
Pachon,  16.  Pouls  à  60.  Ponction  lombaire  :  liquide  clair,  hypertendu,  album 
neux  ;  lymphocytose  abondante  (plus  de  30  éléments  par  champ).  Danslesaug» 
Wassermann  faiblement  positif.  La  polyurie  persiste  du  27  janvier  ®®  ^  , 
vrier  ;  du  3  au  6,  elle  oscille  entre  2  litres  et  2  litres  800  ;  dfl  6  au  8,  elle  est 
2  litres  ;  le  9  et  le  10,  elle  tombe  à  1 ,500.  Le  10  février,  le  convalescent,  ^ 
tique,  sans  douleurs,  lucide  et  impatient  de  sortir,  quitte  l’hôpital,  contre  no 
volonté.  ^ 

Je  cite  simplement  ce  cas,  que  j’ai  montré,  d’ailleurs,  à  M.  Jean  Camus, 
titre  d’exemple  d’une  crise  polyurique  passagère,  au  cours  d’un  état  méniug  ^ 
tique  subaigu,  de  nature  d’ailleurs  indéterminée,  parce  que  l’on  peut  soupf°“^ 
ner,  dans  le  mécanisme  de  la  polyurie,  le  rôle  des  lésions  irritatives  de 
région  juxta-hypophysaire. 

XI.  Syndrome  de  Jackson  par  ramollissement  bulbaire, 

M.  Laignei.-Lava.sti.ne. 

11  s’agit  d’un  jardinier  de  62  ans,  entré  le  28  janvier  dernier  à  1  bôpi 
Beaujon,  dans  le  service  de  M.  Faisans,  que  j’ai  l’honneur  de  remplacer. 

Ce  qui,  dés  l’abord,  frappait  et  frappe  encore  chez  'ce  malade,  c’est  la  P® 
lysie  de  la  lanyue . 

Quand  la  langue  est  au  repos  dans  la  bouche,  elle  dessine  une  courbe  à  co 
vité  droite,  et  sa  pointe  est  tournée  à  droite;  mais  quand  elle  est  tirée  hors^^^ 
la  bouche,  elle  dessine  une  courbe  inverse  à  concavité  gauche,  et  sa  pom 
déviée  à  gauche,  par  action  du  génio-glosse.  Cette  double  déviation,  cia  .  ^ 
depuis  que  M.  Babinski  l’a  magistralement  décrite,  est  évidemment  carac 


à 
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tique,  dans  le  cas  particulier,  d’une  paralysie  de  l’hypoglosse  gauche.  D’ailleurs, 
la  moitié  gauche  de  la  langue  apparaît  ratatinée,  plissée,  flasque  et  moins  volu¬ 
mineuse  que  la  moitié  droite.  L’articulation  des  mots  manque  de  netteté,  les 
linguales  surtout  sont  mal  prononcées. 

Frappé,  en  même  temps  que  par  l’hémi-paralysie  de  la  langue,  d’une  gêne 
dans  les  mouvements  du  cou,  le  malade  se  tenant  la  tète  inclinée  sur  l’épaule 
gftuche  et  la  paume  de  la  main  gauche  placée  sur  l’oreille  gauche,  j’ai  examiné 
les  muscles  du  cou  et  j’ai  constaté,  à  l’entrée  du  malade,  une  diminution  de  la 
force  musculaire,  très  manifeste  dans  le  sterno-cléido-mastoïdien  gauche  et 
iiette  dans  le  trapèze  gauche. 

Le  malade  était  incapable  de  tourner  volontairement  la  tête  à  droite,  et 
quand  on  la  lui  mettait  dans  cette  position  en  lui  ordonnant  de  chercher  à  y 
‘’ester,  il  n’opposait  aucune  résistance  à  la  rotation  inverse.  11  pouvait,  au  con¬ 
traire,  et  il  peut  encore  mieux  opposer  une  certaine  résistance  aux  mouvements 
antéro-postérieurs  d’élévation  et  d’abaissement  et  au  mouvement  latéral  d’in- 
•^linaison  de  la  tète  à  gauche. 

11  y  avait  donc,  à  l’entrée,  parésie  du  slerno-cléido-mastdidien  et  du  trapèze 
Sauches  dans  leur  ensemble,  avec  prédominance  des  troubles  paralytiques  sur 
la  chef  cléido-mastoïdien  du  sterno-cléido-mastoïdien. 

Cette  association  d’une  paralysie  de  la  branche  externe  du  spinal  gauche  à 
'*ne  paralysie  de  l’hypoglosse  gauche  me  lit  examiner  le  larynx  et  le  voile, 
pour  voir  s’il  s’agissait  d’un  syndrome  de  Jackson  ou  de  Tapia. 

M.  Delacour,  qui  voulut  bien  étudier  le  malade  au  point  de  vue  laryngolo- 
8>que,  me  remit  la  note  suivante  :  «  L’épiglotte  est  procidente  et  aplatie  trans¬ 
versalement,  rendant  difficile  l’examen  du  larynx.  La  corde  vocale  gauche-est 
^nmohilisée  en  position  intermédiaire.  »  11  y  avait  donc  simultanément  paralysie 
•’écurrentielle  gauche.  , 

Cependant  le  malade  souffle  une  bougie  à  80  centimètres,  se  gargarise  paip%.>^' 
‘uitement  et  n’avale  jamais  de  travers.  ^ 

On  pouvait  donc  penser  à  un  syndrome  de  Tapia  (1). 

Je  rappelle  que'c’est  une  hémiplégie  glosso-laryngée,  à  laquelle  péut  s’ajouter 
*  paralysie  de  la  branche  externe  du  spinal. 

On  admet,  pour  expliquer  l’intégrité  du  voile,  quand  en  même  temps  les 
“très  territoires,  hémi-larynx,  sterno-mastoïdien  et  trapèze  sont  paralysés, 
la  lésion  a  porté  au-dessous  du  nerf  pharyngien  qui  contient  les  fibres 
Pmatioes.  J’avoue  que  cette  explication  ne  doit  s’appliquer  qu’à  un  petit 
“ombre  de  faits,  car,  en  général,  d’après  les  anatomistes  classiques  (2),  les 
«meaux  pharyngiens  émergent  du  ganglion  plexiforme  au  plus  au  niveau,  le 

Us  souvent  au-dessous  du  point  où  la  branche  interne  du  spinal  entre  dans  le 

me  ganglion,  et  par  conséquent  une  lésion  intéressant  la  branche  interne  du 
Pioal  au-dessous  de  l’émergence  des  rameaux  pharyngiens  et  touchant  en 
le  fo'vips  la  branche  externe  du  même  nerf  sans  entraîner  de  troubles'dans 
du  pneumogastrique,  dont  le  ganglion  plexiforme  dépend,  me  paraît 
“‘fficile  à  concevoir. 


4.--G.  Tapia,  Un  nouveau  syndrome  ;  quelques  cas  d’hémiplégie  du  larynx  et  de 
“vec  ou  sans  paralysie  du  sterno-mastoïdien  et  du  trapèze.  XV'-  Congrès 
déc»”?*’  mèd.,  Lisbonne,  avril  1906,  et  Arch.  internat,  de  laryngologie,  novembre- 
*Otlt™908  ^  in  Annales  des  mal.  de  l’oreille,  du  larynx,  etc., 

PoisiBR,  ilnolomte,  t.  III,  p,  882. 
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D’ailleurs,  un  examen  plus  approfondi  du  voile,  fait  avec  M.  Delacour,  nous 
a  montré  que  la  double  arcade  vélo-palatine  n’était  pas  absolument  symétrique. 
Au  repos,  la  concavité  gauche  du  bord  libre  du  voile  est  k  rayon  plus  petit  que 
la  concavité  droite;  en  même  temps,  son  bord  apparaît  plus  aminci.  De  plus, 
dans  les  mouvements  palatins,  on  voit  nettement  la  luette  entraînée  à  droite 
du  fait  de  l’hy potonicité  de  l’hémi-voilc  gauche. 

lînîiti  le  nasonnement  île  la  voix  disparaît,  quand  on  bouche  les  narines  du 
malade. 

Il  s’agit  donc  d’un  si/iidrome  de  Jackson,  hêmipléfiie  glosso-iialato-laryngée  gauche 
avec  paralysie  homonyme  du  slerno-masloidien  et  du  trapèze  par  lésion  de  l'hypo¬ 
glosse  et  du  spinal  gauches. 

Pour  juger  du  siège  de  la  lésion,  centrale  ou  périphérique,  j’ai  fait  faire  un 
examen  électrique  par  M.  Duhem,  qui  m’a  remis  la  note  suivante  : 

Ijangue.  —  Pas  de  troubles  sensibles  des  réactions  électriques,  ni  faradiques, 
ni  galvaniques. 

Sterno-cléido-maslo'idite .  •—  Sensible  diminution  de  l’excitabilité  aux  deux 
modes  de  courants  sans  modifications  qualitatives  d’aucune  sorte. 

Pas  de  I).  It. 

Trapèze.  —  Sur  les  trois  portions,  diminution  (assez  légère)  de  l’excitabilité 
électrique  aux  deux  modes  de  courants,  sans  inversion,  ni  lenteur. 

Face.  —  Diminution  très  légère  de  l’excitabilité  faradique  sur  les  muscles  de 
la  face,  du  côté  gauche,  surtout  appréciable  sur  l’orbiculaire  dés  paupières  h 
gauche.  Pas  de  troubles  de  l’excitahililé  galvanique. 

.l’ai  fait  examiner  électriquement  la  face,  où  il  existe  une -très  légère  asymé¬ 
trie  :  le  sillon  naso-labial  droit  est  plus  marqué  que  le  gauche. 

L’examen  complet  du  malade  ne  montre  aucun  antre  signe  physique  d’une 
affection  organique  du  système  nerveux. 

En  particulier,  il  n’existe  pas  de  troubles  de  la  sensibilité  à  contrôle  objectif 
ni  aucune  trace  d’une  perturbation  unilatérale  du  système  pyramidal. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  est  normal,  au  quadruple  point  de  vue  de  la  pi’eS" 
sion,  des  leucocytes,  de  l’albumine  et  de  la  réaction  de  Wassermann,  qui 
également  négative  dans  le  sang. 

Au  point  de  vue  viscéral,  ne  sont  à  noter  qu’une  hypertension  artérielle  mani' 

feste  avec  second  bruit  aortique  claquant  et  des  artères  dures  et  sinueuses. 

l.'histoirc  de  la  maladie,  très  diflicile  à  débrouiller  lors  des  premiers  tenap^ 
du  séjour  du  malade  à  l’hôpital,  a  pu  être  établie  à  la  suite  d’une  amélioratioO 
manifeste  du  malade. 

Le  24  janvier,  il  était  à  se  promener  à  Hueil  sur  la  place,  quand,  se  sentaD^ 
étourdi,  il  s’assit  sur  un  banc.  Il  se  retrouva  le  lendemain  couché  dans  un  lü 
l’hospice  de  Itiieil.  Il  ajiprit  lé  qu’il  avait  la  veille  perdu  connaissance  et  a^a* 
été  eiTimené  par  des  agents.  Sur  sa  demande  il  fut  ramené  chez  lui  ;  mais  sou  * 
rant  d’un  torticolis  et  de  céphalée  gauches,  il  alla,  au  bout  de  deux  jours,  ook' 
sulter  il  Levallois.  11  fut  de  là  envoyé  à  Deaujon.  , 

L’absence  de  toute  lésion  cervicale,  vérifiée  par  l'a  radiographie,  P®*’*” 
d’éliminer  une  lésion  tronculaire  au  niveau  de  la  partie  supérieure  de  1  ®SP® 
sous-glandulaire  postérieur  de  Sébileaii.  , 

Aucun  trouble  des  membres  ne  peut  faire  diagnostiquer  une  lésion  centr 
sus-nucléaire. 

Il  parait  donc,  s’agir  de  lésion  des  noyaux  gauches  de  l’hypoglosse  et 
spinal.  Le  début  brusque  par  ictus  et  les  signes  d’arlério-sclérose  avec  byP 
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tension  artérielle  plaident  en  faveur  d’un  ramollissement  des  nojaux  par 
thrombose  liée  4  la  sclérose  artérielle. 

Ce  cas,  quoique  moins  complexe,  et  paraissant  exempt  de  syphilis,  est  assez 
analogue  à  un  autre  que  j’ai  déjà  publié  ailleurs  (1). 

9ans  l’un  et  l’autre,  les  lésions  nucléaires  attaquant  unilatéralement  les 
noyaux  de  l’hypoglosse  et  du  spinal,  apportent  une  éclatante  confirmation 
clinique  de  la  conception  a  priori  de  Duret,  qui,  se  basant  sur  la  distribution 
des  artères  médianes  du  bulbe,  disait  :  «  Quand  un  caillot  siège  dans  l’une  des 
4rtères  vertébrales,  il  interrompt  la  circulation  dans  l’artère  spinale  antérieure, 
par  conséquent,  dans  les  artères  médianes  qui  en  partent,  c’est-à-dire  dans 
artères  nourricières  des  noyaux  du  spinal,  de  l’hypoglosse  et  du  facial 
inférieur.  11  donnera  lieu  à  tous  les  symptômes  d’une  paralysie  labio-glosso- 
Inryngée  à  début  brusque  »  (2). 

Ici,  on  ne  peut  vraiment  affirmer  que  la  lésion  des  noyaux  de  l’hypoglosse  et 
nn  spinal.  Je  conclus  donc  à  un  syndrome  de  Jackson  par  ramollissement  ■ 
“ucléaire  des  XI»  et  Xll»  paires  gauches  par  thrombose  liée  à  la  sclérose  des 
àrtères  médianes  du  bulbe,  branches  de  la  vertébrale  gauche. 


Compression  de  la  Moelle  par  Tumeur  extra-dure-mérienne  chez 
Une  enfant  de  13  ans.  Opération.  Guérison,  par  MM.  I’uîhre  Marie, 
he  Martel  et  Chatiîlin.  (Présentation  de  la  malade.) 

L’observation  de  la  petite  malade  que  nous  présentons  est  intéressante  par 
caractères  cliniques  de  la  compression  qui  nous  a  permis  de  préciser  le  siège 
c^tra-dural  de  la  tumeur  et  par  les  résultats  de  l’intervention  chirurgicale  qui  a 
®  suivie  d’une  amélioration  très  rapide. 


OBSERVATION 

Suzanne  D...,  âgée  de  13  ans,  vient  consulter  à  la  fin  du  mois  de  novembre 
m»  'c  service  du  professeur  Pierre  Mario  à  la  Salpétrière,  pour  des  troubles  de  la 

rclio,  très  accentués,  qui  évoluent  depuis  trois  mois, 
lie  ®  l'clh-o  malade  n’a  aucun  antécédent  pathologique  héréditaire  ni  personnel.  L’all’ec- 
pro  atteinte  aetuellcment  a  débuté,  au  mois  d'août  1913,  par  une  difficulté 

tr»  ^c*®’''e  de  la  marche;  l’enfant  tombait  facilement  lorsqu’elle  courait,  elle  éprouvait 
(jgni  '^^'"''nment  des  crampes  dans  les  jambes.  Il  est  à  noter  que,  dans  les  mois  précé- 
ç,  la  malade  eut  deux  fois  un  dérobement  brusque  des  jambes  avec  chute, 
aurjî®  "'otmirs  allèrent  en  s’aggravant  rapidement  et  ne  s’accompagnèrent  à 

fi  moment  de  phénomènes  douloureux. 

fs^|.“'’®fifi’elle  entra  dans  le  service  du  professeur  Pierre  Marie  à  la  fin  de  novembre,  l’en- 
ttlar  Présentait  une  paraplégie  spasmodique  extrêmement  accentuée,  qui  rendait  la 
La  f  l’fi*'  impossible.  , 

laq  .“rce  segmentaire  au  niveau  des  membres  inférieurs,  la  fiexion  et  extension  du  pied, 
très  de  lu  cuisse  étaient  nulles,  sauf  l’extension  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  qui  était 

■'^PfiS'nodicité  était  extrêmement  marquée,  les  réflexes  tendineux  rotuliens  et  achil- 
etaient  très  exagérés  des  deux  côtés,  et  leur  recherche  provoquait  du  clonus.  Le 


artèriH’“’’‘fi'''LAVAST]NE  et  P.  CAuzAno.  Ramollissement  de  l’hémi-bulbe  di'oit  par  tbrombo- 
Hon  ?  "yphilitiiiue  :  syndrome  de  Jackson  et  sympathique  oculaire.  Soc.  méd.  des 

di’r  " 

P.  Pfir  G.  Guillain.  Traité  de  Médecine  Charcut-Bouehard-Hrissaud,  2»  édit.,  t.  IX, 
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Au-dessus  de  la  région  aneslliésiée,  dans  une  zone  remontant  jusqu’à  la  VI''  racine 
dorsale,  il  existe  une  zone  manifeste  d’hyperesthésie  à  la  piqûre  et  au  froid  (moins  mar¬ 
quée  au  chaud).  Spontanément,  il  n’exisle  aucun  phénomène  douloureux  ;  mais  l’appli¬ 
cation  d’un  tube  froid  ou  la  piqûre  provoque  dans  toute  cette  région  une  douleur  extrê¬ 
mement  vive. 

La  limite  supérieure  assez  nette  de  cette  zone  d’hyperesthésie  répondait  à  l’union  du 
territoire  de  la  VI'  et  do  la  Vil'-  racine  dorsale. 

Le  réflexe  cutané  abdominal  était  extrêmement  vif  dans  la  moitié  supérieure  de  l’ab¬ 
domen  des  deux  côtés,  il  disparaissait  brusquement  à  l’union  du  territoire  de  D"* 
et  D'h 

Le  iihénoménc  était  de  la  plus  grande  netteté  et  la  disparition  du  réflexe  concordait 
exactement  avec  l’apparition  de  l’anesthésie.  Notons  que  du  côté  droit  do  l’ahdoinen,  le 
réflexe  était  aboli  à  2  centimètres  environ  plus  haut  que  dans  la  moitié  gauche.  La  limite 
supérieure  de  l’anesthésie  remontait  d’ailleurs  un  peu  moins  haut  du  côté  gauche  de 
l’abdomen  que  dn  côté  droit. 

Enfin,  il  existait  des  troubles  sphinctériens  Irès  marqués  sous  forme  de  miction  et 
défécation  impérieuses. 

L’examen  de  la  colonne  vertéhrale  nous  jiermettait  d’éliminer  l’existence  d’un  mal  de 
l’ott.  La  souplesse  de  la  colonne  vertébrale  était  parfaite,  la  percussion  no  provoquait  de 
douleur  en  aucun  point  ;  mais  la  percussion  des  apophyses  éjiineusos  des  dernières  ver¬ 
tèbres  dorsales  et  de  la  1"  vertèbre  lombaire  provoquait  une  contraction  réflexe  très  vive 
de  la  masse  sacro-lombaire  des  muscles  des  gouttières  vertébrales,  contraction  qui  ne 
se  produisait  ni  par  la  percussion  des  vertèbres  doi'sales  supérieures,  ni  des  vertèbres 
lombaires. 

La  radiographie,  faite  à  plusieurs  reprises  par  M.  Infroit.  ne  montra  aucune  lésion  des 
corps  vertébraux.  Enfin,  une  intra-dermo-réaction  resta  complètement  négative. 

La  ponction  lombaire  pratiquée  au  siège  habituel  entre  les  111''  et  IV'  vertèbres  lom¬ 
baires  donna  un  liquide  à  peine  xanthochromique  avec  albumine  mîosxiiie,  sanslymphocy- 
to.se,  s’écoulant  lentement  goutte  à  goutte. 

La  ponelion  lombaire  jiratiquée  entre  la  1"  et  la  II"  vertèbre  dorsale  montra,  au  con¬ 
traire,  un  liipiide  clair  contenant  une  quantité  d'albumine  normale. 

La  l'éaction  do  'Wassermann  jiratiquée  dans  le  sang  et  lo  liquide  céphalo-rachidien  se 
montra  négative. 

Dans  ces  conditions,  lo  diagnostic  de  paraplégie  par  compression  nous  paraissait  cer¬ 
tain  et  le  diagnostic  do  mal  de  l>ott  paraissant  à  pou  près  éliminé,  il  s’agissait  vraisem¬ 
blablement  d'une  compression  médullaire  par  tumeur  extra-durale. 

L'opération  fut  décidée  et  pratiquée  par  le  docteur  de  Martel,  le  Jeudi  S  février  191». 

Etant  domu'' les  signes  cliniques  qui  permettaient  une  localisation  précise,  i"'" 
vention  minimum  fut  décidée. 

Anesthésie  à  l’éther  (après  sco|iOlamine),  incision  cutanée  de  20  centimètres  'I®  _ 

gueur,  résection  dos  apoiihyses  et  des  lames  de  trois  vertèbres.  VI",  VII'  et 
sales;  aussitôt  les  lames  enlevées,  la  tumeur  apparaît  exactement  dans  les  limites  de 
plaie  opératoire.  La  moelle  est  animée  do  battements  à  la  partie  supérieure  do  la 
immobile  et  aplatie  au  contraire  à  la  partie  ird’érieure.  La  tumeur,  d’aspect  brunâtre,  tr 
résistante,  longue  de  7  centimètres  environ,  très  adhérente  a  la  dure-mère,  est  enloveo  pa 
morcellement,  elle  contourne  le  bord  gauche  et  s’insinue  on  avant  do  la  moelle, 
résection  des  deux  racines  gauches  englobées  par  la  tumeur,  la  moelle  est  réclm 
et  la  tumeur  est  complètement  enlevée.  Le  catéthérisme  du  canal  rachidien  au-dossu 
et  au-dessous  de  l’incision  ne  montre  aucun  obstacle.  Suture  dos  plans  musculaires  e 
cutanés. 

Pendant  toute  la  durée  de  ro[)ération,  la  tension  artérielle  est  restée 
(tension  maxiina  an  Pachon). 

Mais  vei's  la  lin  do  l’opération,  la  tension  tombe  assez  rapidement  jusque  8  et  u. 
injection  intraveineuse  de  1  l  ontimètre  cube  d’adrénaline  au  1/tOOü  est  pratiquée  a 
moment  et  la  tension  lemonte  à  10. 

Dans  l’après-midi,  la  petite  malade  est  complètement  réveillée, 
faible  et  le  pouls  rapide,  la  température  s’''''‘'-'’“  '' 
pophysine  est  faite  dans  la  soirée  et  la  te: 
pour  ne  plus  baisser.  . 

Dès  le  lendemain  de  l’opi  ration,  la  limite  supérieure  do  l’anesthésie  s  abai 
10  centimèlres  environ  et  les  troubles  sphinctériens  disparaissent.  .me  de 

La  malade  se  plaint  de  vives  ilouleurs  dans  les  membres  inl’éri'eurs,  souB  loi 


0  inter- 


de  1'*' 


ement  reveiiiee,  mais  la  tension  r®®^® 

38", 9.  Une  injection  intraveineuse  cl  . 

mvirons  de  1* 


lO  heure  a 


fourmillements  et  de  picotements  continuels,  mais  les  troubles  trophiques  (cyanose  et 
refroidissement)  ont  déjà  notablement  rétrocédé.  Ces  phénomènes  doulouroii.x  n’ont, 
d’ailleurs,  duré  que  48  heures. 

La  cicatrisalion  de  la  plaie  opératoire  s’est  faite  par  première  intention  sans  aucun 
incident. 

L’examen  histologique  de  la  tumeur  a  montré  qu’il  s’agissait  d'un  librosarcome  de  la 
dure-mère,  ayant  l’aspect  du  psammone. 

La  réapparition  des  mouvements  ne  s’est  produite  d’une  façon  nette  qu'au  cin¬ 
quième  jour  par  des  mouvements  de  flexion  et  d’extension  dujiied  et  une  ébauohedeflexion 
de  la  jambe  sur  la  cuisse. 

Au  dixième  jour  après  l’opération,  les  troubles  do  la  sensibilité  tactile  et  thermique 
avaient  disparu  presque  complètement  jusqu’au  genou  et  la  petite  malade  pouvait 
porter  le  talon  sur  le  genou  du  côté  opposé  sans  grande  difliculté. 

Depuis  8  jours,  la  petite  malade  commence  à  se  lever  et  à  marcher  souicnue  par  une 
personne.  11  existe  encore  un  degré  do  spasmodicité  marquée  du  membre  inférieur  droit 
qui  maintient  le  pied  en  vurus  équin,  ce  qui  gêne  considérablement  la  marche. 

L’examen  complet  do  la  petite  malade  un  mois  exactement  après  l’opéralion  montre 
la  disparition  complèle  dos  troubles  sensitifs  et  sphinctériens,  le  retour  de  plus  en  plus 
•■apide  des  fonctions  motrices.  Par  contre,  les  réflexes  tendineux  sont  très  brusques.  On 
provoque  facilement  de  l’épilepsie  spinale. 

Le  réflexe  cutané  jilantaire  se  produit  toujours  en  extension  bilatérale.  Enfin,  le  réflexe 
cutané  abdominal  disparaît  à  l’union  du  tei'ritoire  de  D'"  et  de  D"  comme  avant  l’inter- 
renlion.  C’ist  le  seul  signe  qui  permette  actuellement  un  diagnostic  rétrospectif  do  loca¬ 
lisation  . 


IfÉFiÆxiONs.  —  Cliniquement,  cette  observation  nous  parait  intéressante  à 
plusieurs  points  de  vue. 

L’évolution  de  l’affection  s’est  faite  sans  aucun  phénomène  douloureux,  ce 
lui  s’explique  d’autant  moins  que  la  compression  était  très  marquée  et  que 
•leux  racines  étaient  englobées  par  la  tumeur. 

L’âge  de  la  malade  rendait  très  délicat  le  diagnostic  de  tumeur  et  malgré 
^  absence  de  lésions  vertébrales  à  la  radiographie,  il  était  difficile  d’éliminer 

une  façon  certaine  le  mal  de  l’ott. 

Au  point  de  vue  topographique,  deux  choses  sont  à  noter. 

La  limite  supérieure  de  l’anesthésie  très  nette  et  surtout  la  disparition  si 
bette  du  réflexe  cutané  abdominal  à  l’union  du  territoire  de  1)'“,  D". 

L’absence  à  peu  près  complète  de  réflexes  dits  de  défense,  ce  qui  ne  nous 
Permetlait  pas  de  préciser,  comme  l’ont  montré  MM.  llabinski  et  Jarkowski,  la 
Lmiie  inférieure  de  la  compression. 

l’ur  contre,  l’existence  d’une  zone  d’hjpereslhésic  à  limite  précise  surmon¬ 
tant  la  zone  d’anesthésie  nous  autorisait  à  préciser  le  siège  de  la  compression 
bu  niveau  des  racines  répondant  à  la  zone  hyperesthésique,  c’est-à-dire  D^, 
D".  L’opération  montra  que  la  tumeur  s’étendait,  en  effet,  sur  les  segments 
baédullaires  représentant  D’,  D",  D"  et  que  les  VlIPet  IX'  racines  étaient  englo- 
t'êes  dans  la  tumeur. 

La  hauteur  de  la  zone  d’hyperesthésie  nous  avait  donné  également  à  pènser 
lue  la  tumeur  devait  être  extradurale  et  les  résultats  fournis  par  la  ponction 
unibaire  nous  paraissent  tout  à  fait  en  faveur  de  cette  interprétation.  La  disso- 
uiation  aussi  marquée  de  la  teneur  en  albumine  du  liquide  sus-jacent  et  sous- 
JAcent  à  la  compression  nous  autorisait,  croyons-nous,  à  cause  des  caractères 
burtnaux  du  liquide  céphalo-rachidien  au-dessus  de  la  compression,  à  penser 
•lue  la  tumeur  ne  siégeait  vraisemblablement  pas  â  l’intérieur  du  sac  durai  au 
J^btacl  même  du  liquide  céphalo-rachidien  et  qu’il  ne  devait  pas  y  avoir  de 

eions  importantes  de  l’enveloppe  dure-mérienne. 

^ous  n’insistons  pas  sur  l’intégrité  du  territoire  sensitif  des  paires  sacrées. 
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c’est  un  fait  qui  a  déjà  été  signalé  dans  plusieurs  observations  (lîabinski, 
André-Thomas). 

La  rétrocession  des  troubles  sensitifs  et  moteurs,  depuis  l’opération,  a  été 
d’une  remarquable  rapidité. 

Comme  cela  se  produit  d’habitude,  la  rétrocession  des  troubles  de  la  sensi¬ 
bilité  s’est  faite  en  premier.  Ce  qui  persiste  à  l’heure  actuelle,  ce  sont  surtout 
des  troubles  spasmodiques  et  des  modifications  des  réflexes  cutanés. 

Malgré  l’intensité  de  la  compression  que  permettait  de  supposer  la  gravité 
des  symptômes  paréto-spasmodiques ,  il  y  a  tout  lieu  d’espérer  que  la  guérison 
sera  presque  complète,  étant  donné  que  la  compression  n’a  commencé  à  se 
manifester  qu’au  mois  d’août  1913,  c’est  ce  qui  explique  également  la  rétroces¬ 
sion  si  rapide  des  phénomènes  pathologiques. 

Au  point  de  vue  opératoire,  enfin,  nous  insisterons  sur  les  avantages  d’une 
intervention  minime  sans  dépasser  en  largeur  les  limites  probables  de  locali¬ 
sation  et  sans  ouvrir  trop  largement  le  canal  rachidien.  Comme  soins  post-opé¬ 
ratoires,  nous  pensons  qu’il  y  a  un  très  grand  intérêt  à  relever  la  tension 
artérielle,  en  particulier  par  l’injcctinn  intraveineuse  d’hypophysine  au  1  “/»»  TU* 
permet  d’obtenir  un  relèvement  marqué  et  durable. 


XIII.  Poliomyélite  aiguë  de  l’enfance  à  Topographie-  radiculaire 
(type  scapulo-huméral  unilatéral),  par  M.M.  M.  Heonard  et  Mouzon 
(Travail  du  service  du  professeur  IJejerine.) 

Le  cas  que  nous  publions  présente  de  l’intérêt  au  point  de  vue  de  la  topo¬ 
graphie  de  l’atrophie  musculaire  et  de  l’impotence  fonctionnelle.  Celles-ci  se 
localisent,  en  effet,  dans  un  territoire  très  nettement  limité  au  groupe  radicu¬ 
laire  supérieur  du  bras. 


Ou.sEnvATio.v.  —  Andrée  Ma...,  âgée  de  12  ans,  est  entrée,  le  26  décembre  1913,  à  la 
Salpêtrière,  dans  le  service  du  professeur  üejerine,  se  plaignant  d’une  impotence  du 
membre  supérieur  gauche,  remontant  à  la  première  enfance. 

11  est  assez  dilTlcilo  do  préciser  exactement  les  conditions  dans  lesquelles  ces  troubles 
sont  apparus  :  l’enfant  est  orpheline  et  la  nourrice  qui  l’a  élevée  habite  la  campagne. 

Néanmoins,  nous  savons  que  la  paralysie  a  été  la  suite  d’une  maladie  grave  de  Is 
fillette  à  I âge  do  18  mois;  l’impotence  et  ratro[)bie  musculaire  ont  toujours  été  ce 
qu’elles  sont  maintenant,  elles  n’ont  jamais  subi  ni  aggravation,  ni  rétrocession,  aussi 
loin  que  remontent  les  souvenirs  de  la  malade. 

D’autre  part,  rien  à  signaler  dans  les  antécédents  héréditaires  ni  collatéraux.  L’enfant 
a  eu  la  lièvre  scarlatine  à  l’ège  do  6  ans  et  la  rougeole  à  9  ans. 

Vers  l’iige  de  7  ans,  nous  trouvons  un  épisode  douloureux,  à  vrai  dire  assez  mal 
déterminé,  durant  un  mois.  L’enfant  ne  se  ra|)pelle  pas  cju’elle  ait  eu,  à  ce  moment-là> 
ni  fièvre,  ni  angine,  ni  éruption;  mais  elle  a  été  forcée  de  rester  au  lit,  elle  ne  pouvait 
se  tenir  sur  ses  jambes,  et  on  était  obligé  de  lui  donner  à  manger,  non  à  cause  do  son 
impotence,  mais  à  cause  des  douleurs  que  provoquait  le  moindre  mouvement.  Ces  dou¬ 
leurs  étaient  généralisées  dans  les  quatre  membres;  et  les  troubles  du  membre  supé¬ 
rieur  gauche,  dit  la  malade,  no  se  sont  nullement  modifiés  if  leur  suite. 

L'examen  montre  une  atrophie  musculaire  considérable  du  membre  supérieur 
gaucho,  portant  à  peu  près  uniquement  sur  la  racine  du  membre  ;  le  relief  dn  deltoïd» 
a  presque  complètement  disparu;  le  moignon  de  Tépaule  est  aplali  et  semble  mêm® 
d^joté  on  dedans;  le  bras  est  très  amaigri,  les  muscles  semblant  y  faire  presque  tota¬ 
lement  défaut;  au  contraire,  à  l’avant-bras,  les  masses  musculaires  sont  bien  conservée» 
et  la  force  des  extenseurs  et  dos  fléchisseurs  du  poignet  et  des  doigts  est  parfaitement 
intacte. 

11  s’agit  donc  nettement  d’une  atrophie  portant  «ur  le  groupe  radiculaire  tupérin^^' 
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L’examen  delà  puissance  do  chaque  muscle  en  particulier  vient  encore  confirmer  cette 
opinion  ;  nous  voyons,  en  effet,  que  l’impotence  l'onclionnelle  est  à  peu  près  totale  pour 
le  deltoïde,  le  biceps,  le  brachial  antérieur,  le  coraco-brachial,  le  long  supinateur  ;  le 
triceps  est  moins  atrophié,  il  a  cependant  un  volume  très  inférieur  à  celui  du  côté 
droit,  mais  sa  force  est  encore  très  grande.  Toutes  ces  atrophies  ne  s’accompagnent  ni 
de  tremblement  librillaire,  ni  de  douleur  à  ta  pression  des  masses  musculaires. 

Cette  atrophie  musculaire  s’accompagne  d’une  atrophie  osseuse  :  le  membre  supérieur 
gauche  est,  en  ell'et,  do  6  centimètres  plus  court  que  le  droit,  cette  atrophie  portant 
Sur  tous  les  segments  du  membre,  mais  avec  prédominance  nette  sur  le  segment 
brachial. 


Du  rebord  acroitnal  au  sommet  do  l’olécrane  (extension) .  26  cent. 

Du  sommet  de  l’olécrane  à  la  styloïde  cubitale .  23  cent. 

Du  pli  cutané  inférieurdu  poignet  à  l’oxlrémité  du  médius...  16  cent. 
Longueur  totale  du  membre .  65  cent. 


23  cent. 

21  cent.  1/2. 
14  cent.  1/2. 
59  cent. 


Cetle  atrophie  osseuse  est  très  nette  à  la  radiographie,  qui  montre  que  l’humérus  est 
beaucoup  plus  grêle  à  gauche  qu’à  droite  et  se  laisse  beaucoup  plus  facilement  tra- 
'’erser  |)ar  les  rayons. 

La  radiogi'fiplne  montre  également  l’existence  d’une  subluxation  de  la  tête  humérale, 
facile,  d’ailleurs,  à  réduire  et  à  reproduire,  le  deltoïde  et  les  ligaments  articulaires  ayant 
4  peu  près  complètement  disparu. 

L’articulation  du  coude  présente,  elle  aussi,  un  certain  degré  de  laxité,  mais  beaucoup 
■^ïoins  étendu. 

Le  système  v.isculaire  est  également  touché  ;  les  veines  superficielles  on  particulier, 
bien  développées  au  membre  supérieur  droit,  sont  beaucoup  plus  rares  à  gauche.  11 
a  existe  ni  troubles  trophiques,  ni  troubles  do  la  sudation. 

L’impotence  fonctionnelle  ne  dépend  que  de  l’atrophie,  car  tous  les  muscles  se  con 
tractent  normalement  :  les  mouvements  d’élévation  et  surtout  d’abduction  du  bras  sont 
■TOpossiblos  :  mais  la  malade  peut  y  suppléer  on  partie  par  la  mobilisation  de  l’omoplate; 
“One,  conservation  du  grand  dentelé,  du  trapèze,  du  rhomboïde  et  de  l’angulaire; 
Je»  mouvements  do  rétropulsion,  d’adduction  et  de  rotation  du  bras  sont  seulement 
diminués  :  donc,  intégrité  relative  des  rotateurs  de  l’épaule,  du  grand  pectoral  et  du 
S^&nd  dorsal. 

Le»  troubles  des  réflexes  répondent  à  la  môtne  distribution,  le  radial  et  le  cubito-pro- 
nateur  sont  abolis;  le  réflexe  olécranien  est  conservé.  Aux  deux  membres  inférieurs,  la 
force  musculaire  est  intacte,  les  réflexes  tendineux  sont  normaux,  il  n’existe  pas  de 
f^flexe  cutané  plantaire. 

La  sensibilité  est  normale  sur  l’ensemble  du  corps.  Aucun  trouble  de  la  sensibilité 
*’*bjective. 

L’examen  électrique  ne  révèle  pas  de  réaction  de  dégénérescence,  mais  une  simple 
^ypoexcitabilité  'les  muscles,  reliquat  d’une  D.  R.  ancienne  très  nette  dans  les  muscles 

groupe  radiculaire  supérieur. 

ï-n  résumé,  il  s’agit,  dans  notre  cas,  d’une  poliomyélite  aigue  de  l’enfance, 
^yant  laissé  à  sa  suite  une  paralysie  et  une  atrophie  musculaire  très  nettement 
ocalisées  aux  muscles  du  groupe  radiculaire  supérieur  du  bras  innervés 
et  G*.  Les  altérations  des  réflexes  correspondent  aux  mêmes  segments. 
Puisque  le  réflexe  radial  est  aboli,  tandis  qu’il  y  a  persistance  du  réflexe 
°*écranien. 

^ûe  semblable  distribution  des  lésions,  avec  une  topographie  aussi  nettement 
f’^dicuiaipe,  n’est  pas  très  commune  dans  la  poliomyélite;  elle  confirme  l’opi- 
blon  émise  depuis  longtemps  par  M.  le  professeur  üejerine,  à  savoir,  que 
Chaque  segment  médullaire  correspond  à.  une  racine  et  que  la  destruction  de  ce 
*®8nient  entraîne  des  troubles  moteurs  analogues  à  ceux  que  provoquerait  la 
®®cUon  de  cette  racine. 
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XIV.  Inhibition  réflexe  du  clonus  de  la  Rotule  et  diagnostic  topogra¬ 
phique  des  Compressions  médullaires,  par  MM.  Pierre  Marie  et  Fois. 


MM.  Babinski  et  Jarkowski  ontinsisté  sur  cefaitque,  dans  les  paraplégies  par 
compression,  la  «one  réflexogène  des  phénomènes  d’automatisme  ou  de  défense 
correspond  au  territoire  pnraplégié, 

La  hauteur  à  laquelle  s’élève  cette  zone  réflexogène  correspond,  pour  eux,  à. 
la  limite  inférieure  de  la  compression,  la  limite  supérieure  était  déterminée  pa*’ 
la  limite  supérieure  de  l’anesthésie. 

Il  serait  ainsi  possible  de  mesurer,  en  quelque  sorte,  les  dimensions  de  la 
compression,  et  même  d'induire  de  ces  dimensions  son  siège  extra-  ou  intra¬ 
dural. 

Nous  avons  observé,  de  notre  côté,  cette  absence  de  transmission  de  l’exci¬ 
tation  du  territoire  sain  au  territoire  malade,  la  zone  lésée  constituant  pour 
ainsi  dire  une  barrière  infranchissable,  et  nous  avons  vu  que,  dans  les  cas  de 
paraplégie  4  réflexes  d’automatisme  bien  développés,  l’inexcilabilité  d’une 
partie  de  la  zone  réflexogène  indiquait  une  lésion  du  segment  médullaire  cor¬ 
respondant. 

L’application  de  ces  régies  comporte  cependant  quelques  difficultés,  et,  sans 
parler  de  la  possibilité  de  lésions  secondaires  et  à  distance,  il  arrive,  dans  un 
assez  grand  nombre  de  cas,  que  la  faible  intensité  des  mouvements  réflexes 
remle  cette  application  impossible. 

En  effet,  ces  réflexes,  quand  ils  .sont  peu  développés,  vont  décroissant  des 
membres  inférieurs  vers  le  tronc,  et  on  les  voit  alors  disparaitre,  au  niveau  4® 
la  cuisse,  par  exemple,  sans  qu’il  y  ait  de  lésion  médullaire  correspondante. 

L’on  peut  aisément  s’assurer  de  ces  faits  en  examinant  des  hémiplégiques. 

Le  petit  signe  que  nous  apportons  (inhibition  réflexe  du  clonus  de  la  rotulej 
est  passible  des  mêmes  critiques,  mais  peut,  crojons-nous,  se  montrer  parfoi® 
plus  sensible  et  rendre  des  services. 

Il  nous  a,  notamment,  donné  des  résultats  valables  dans  trois  cas  de  com¬ 


pression  médullaire  à  topographie  aisément  déterminée  par  l’anesthésie. 

Pour  le  i  rchercher  il  faut  provoquer,  ou  mieux,  faire  provoquer  par  un  aifl®i 
le  clonus  rotulien,  très  fréquent  dans  ces  cas  de  paraplégie  par  compression- 
Si  l’on  excite  alors  le  territoire  paraplégié  du  cété  correspondant,  soit  paf 
une  forte  pincée,  soit  par  l’épingle  en  une  strie,  large,  lente  et  assez  énergiflU®» 
l’on  voit  le  clonus  s’arrêter  brusquement. 

Les  mêmes  manœuvres  pratiquées  en  territoire  sain  demeurent  inefficaces- 
On  peut  ainsi,  par  une  série  de  recherches,  fixer  la  limite  supérieure  du 
territoire  paraplégié. 

Le  phénomène  est  un  peu  variable  selon  les  conditions  d’examen.  Chez  u” 
même  sujet  et  dans  les  mêmes  conditions,  il  présente  cependant  une  régulan 
suffisante.  _ 

Ce  phénomène  de  l'inhibition  du  clonus  de  la  rotule  fait  partie  de  l’ensem 
des  phénomènes  d’inhibition  dont  nous  avons  montr»  l’importance  d®*’® 


fonctionnement  des  réflexes  d’automatisme  médullaire. 

Il  est  dû  il  la  mise  en  tension  du  muscle  quadriceps  sous  l’influence  de  1  ®*d'^ 
tation  cutanée,  mise  en  tension  suivie  d’un  ralentissement  plus  ou  nio 


complet. 

Celle  mue  en  lennon,  quand  elle  est  viffisanle  et  prolongée  ou  quand  elle  e 
suivie  de  relâchement  suffitanl,  arrête  le  clonus. 
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Insuffisante,  elle  ne  délermine  qu’une  atténuation  ou  un  arrêt  passager  suivis 
de  la  reprise  du  clonus  ;  on  peut  même',  en  accentuant  l’hypertonie,  entraîner 
une  apparente  exagération. 

L  intensité  de  la  mise  en  tension  et  la  fréquence  du  relâchement  secondaire 
sont,  dans  une  certaine  mesure,  proportionnelles  à  l’intensité  de  l’excitation, 
d  où  la  nécessité  d’excitations  assez  fortes. 

•  La  facilité  avec  laquelle  on  arrête  le  clonus  dépend  de  l’excitabilité  médul¬ 
laire  d’une  part,  de  l’hypertonie  de  l’autre  Elle  est  peu  variable  comme  elles. 

Quant  au  rapport  qui  unit  cette  inhibition  réflexe  au  mouvement  réflexe,  il 
est,  à  notre  sens,  le  suivant  :  le  mouvement  est  précédé  dans  un  premier  stade 
d’une  mise  en  tension  souvent  globale  des  muscles  qui  vont  agir,  suivie  de  la 
contraction  d’un  groupe  synergique,  avec  inhibition  du  groupe  antagoniste. 

Mise  en  tension  d’abord,  inhibition  ensuite  suffisent  à  arrêter  le  clonus, 
niême  quand  il  n  existe  pas  de  contraction  suffisante  pour  entraîner  un  mouve- 
l’oent  réflexe. 

Ceci  explique  pourquoi  la  recherche  des  phénomènes  inhibitoires  est,  dans 
Certains  cas,  plus  sensible  que  celle  des  réflexes  d’automatisme. 

Aphasie  motrice  (Aphasie  par  amnésie  verbale)  et  Paralysie  du 
bras  droit.  Ramollissement  du  pied  de  la  troisième  circonvolution 
frontale  gauche,  par  M,  IIknri  Lufouh.  (Présentation  de  pièce.) 

Au  mois  de  juin  4895,  Je  présentais  il  la  Société  anatomique  une  observation 
d  hémiplégie  droite  avec  ancienne  aphasie  motrice  pure  ayant  disparu  au  bout 
de  deux  ans. 

A  l’autopsie,  je  trouvai  un  ramollissement  du  pied  de  la  IIP  circonvolution 
frontale  gauche.  Je  fis  remarquer  l’intérêt  qu’il  y  avait  à  constater  la  destruc- 
bon  du  centre,  alors  classique,  de  l’aphasie  motrice  et  l’entrée  en  jeu  de  sup¬ 
pléances  pour  expliquer  la  réapparition  du  langage  articulé. 

Je  me  souviens  qu’a  l’époque  M.  le  professeur  Cornil  me  fit  remarquer  que  lui- 
^ème  avait  observé  maintes  fois  des  faits  analogues,  et  la  lésion  de  l’aphasie  ne 
‘Cl  pas  un  instant  contestée. 

9  ailleurs,  quelle  que  fût  la  localisation  de  cette  lésion,  le  fait  clinique  était 
’ndisculable ;  la  malade  avait  été  incapable  de  s’exprimer  pendant  trois  mois  et 
®vait  recouvré  l’usage  complet  de  son  vocabulaire  au  bout  de  deux  ans. 

Il  fallait  bien  admettre  soit  qu’il  existât  des  suppléances,  soit  que  des  centres 
apparence  totalement  détruits  restassent  encore  capables  de  masquer  les 
éfectuosités  de  leur  fonctionnement. 

"Ifi  me  suis  attaché  à  montrer  le  bien  fondé  de  cette  deuxième  interprétation 
pour  les  paralysies  urémiques,  récidivantes  et  transitoires,  selon  que  l’organisme 
s  encombre  ou  se  débarrasse  de  poisons  non  éliminés  par  le  rein,  alors-  qu’à 
autopsie  on  trouve  de  petits  ramollissements  correspondant  aux  localisations 
aarébrales,  dont  dépendent  les  paralysies  observées. 

f  ai  pensé,  pour  l’étude  des  localisations  cérébrales  envisagées  macroscopique¬ 
ment,  tirer  parti  du  matériel  si  riche  de  riiôpitnl  Broussais;  mais  on  se  heurte 
ouvent,  chez  les  ramollis  chroniques,  à  la  multiplicité  des  lésions,  ce  qui 
implique  considérablement  les  choses  et  ne  m’a  pas  permis  jusqu’ici  de  retenir 
seul  cas  indiscutable. 

perniérement,  cefiendant,  je  viens  d’observer  un  foyer  de  ramollissement 
'que  siégeant  sur  l’hémisphère  gauche  ;  ramollissement  occupant  le  pied  de 


ht. 
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la  troisième  circonvolution  frontale  gauche  et  se  continuant  un  peu  sur  l’oper¬ 
cule  frontal. 

Le  lobe  de  l’insula,  la  zone  de  Wernicke,  les  noyaux  gris  centraux  étaient 
intacts. 

Il  s’agit  d’un  homme  âgé  de  38  ans,  droitier,  entré  dans  mon  service  le 
19  décembre  1913  pour  une  série  de  troubles  pathologiques  extra-cérébraux. 
Ancien  paludique,  grand  alcoolique,  cirrhotique,  il  était  de  plus  syphilitique,  et 
depuis  quelques  mois  il  était  bronzé  au  point  de  donner  l’impression  d’étre 
atteint  de  maladie  d’Addison. 

Le  1"  décembre,  il  eut  chez  lui,  après  de  nouveaux  excès  de  boisson,  un  ictus 
apoplectico-épileptiforme  et  il  resta  quelques  jours  dans  le  coma. 

Au  moment  de  son  entrée  à  l’hôpital,  il  put  dés  le  début  fournir  quelques 
renseignements  à  l’externe  ;  mais  quelques  Jours  après,  l’état  général  s’étant 
aggravé  lorsque  je  l’examinai,  je  constatai  les  symptômes  nerveux  suivants  : 

Absence  de  surdité  verbale,  le  malade  comprend  les  ordres  qu’on  lui  donne  et 
les  exécute  dans  la  mesure  de  ses  moyens. 

Il  a  de  l’aphasie  motrice,  en  ce  sens  qu’il  ne  peut  trouver  le  nom  des  objets 
qu’on  lui  présente. 

Il  ne  parle  pas,  mais  émet  avec  facilité  des  sons  différents  les  uns  des  autres, 
qui  ne  correspondent  pas  à  des  mots.  Ceux-ci  sont  constitués  par  des  syllabes 
an,  on,  na,  ne,  que  le  malade  assemble  au  hasard.  Ce  parler  constitue  une  véri¬ 
table  jargonophasie. 

Il  n’y  a  donc  pas  de  dysarlbrie. 

La  lecture  se  fait  dans  les  mêmes  conditions  à  l’aide  des  mômes  syllabes  et 
le  sujet  ne  semble  pas  comprendre  ce  qu’il  lit. 

11  y  a  un  léger  degré  de  paralysie  faciale  inférieure  droite,  qui  permet  cepen¬ 
dant  au  malade  de  siffler  et  de  souffler. 

Le  malade  peut  marcher,  quoique  difficilement,  car  il  a  un  gros  (i;dème  des 
deux  membres  inférieurs. 

Le  signe  de  Habinski  existe  des  deux  côtés.  Les  réflexes  rotuliens  et  achil- 
léens  sont  affaiblis  des  deux  côtes.  Les  réflexes  crémastériens  et  abdominaux 
sont  abolis. 

Le  bras  droit  est  paralysé,  le  malade  n’arrive  à  le  lever  qu’à  grand’peine;  ü 
ne  peut  se  servir  de  sa  main. 

A  gauche,  au  contraire,  les  mouvements  sont  libres. 

Les  réflexes  olécraniens  et  ceux  du  poignet  sont  affaiblis  des  deux  côtés. 

Il  n’y  a  pas  de  nystagmus,  pas  de  paralysie  oculaire,  pas  de  signe  d’Argyl* 
Robertson,  pas  d’hémianopsie. 

Le  Wassermann,  positif  dans  le  sang,  est  négatif  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Dans  le  liquide  céphalo-rachidien  légèrement  teinté  de  sang,  la  le**- 
cocytose  ne  peut  être  appréciée. 

Peu  à  peu,  la  situation  s’améliora,  le  malade  retrouva  l’usage  de  la  parole  e 
celui  de  son  bras;  mais  le  signe  du  pcaucier  et  le  signe  de  Habinski  persi*' 
taieot.  ' 


Le  malade  lisait  son  journal;  il  était  moins  asthénique. 

Cet  état  dura  jusqu’au  4  février,  époque  à  laquelle  le  foie  devenant  de  plu®  ^ 
plus  insuffisant,  la  paralysie  du  bras  droit  reparut,  ainsi  que  les  troubles 
langage;  mais  bientôt  l’état  psychique  se  troublait  complètement  et,  le  * 

vrier,  le  malade  mourait  dans  un  état  d’obnubilation  complète,  qui  avait  pend» 


quelques  jours  précédé  le  coma  terminal. 


SÉANCE  DU  5  MARS  1914 


499 


Nous  avons  dit  le  siège  de  la  lésion  trouvée  à  l’autopsie,  dont  nous  rappro¬ 
cherons  les  symptômes  cérébraux  majeurs  constatés  pendant  la  vie  et  qui  sont 
\iiphasie  niolrice  sans  dysarthrie,  sans  surdité  verbale,  la  paralysie  légère  du  facial 
inférieur  et  celle  beaucoup  plus  marquée  du  bras  du  côté  droit. 

Comparant  cette  observation  avec  celle  que  nous  avons  publiée  en  1895,  nous 
y  trouvons  la  même  lésion  siégeant  sur  le  pied  de  la  II1‘  circonvolution  frontale 
gauche,  et  la  même  disparition  (transitoire  seulement  dans  notre  deuxième  cas) 
des  symptômes  d'aphasie. 

Si  ce  malade  avait  guéri,  il  est  probable  que  son  épisode  aphasique  se  fût  à 
jamais  effacé  de  sa  mémoire. 

Peut-être  ce  cas  mériterait-il  l’appellation  d’aphasie  par  amnésie  verbale,  ce 
?ui  indiquerait  que  la  fonction  purement  motrice  n’est  pas  en  jeu,  comme  on 
®  Constate  dans  les  cas  où  à  l’aphasie  se  superpose  de  la  dysarthrie. 

M.  Dejehine.  —  La  pièce  que  nous  présente  M.  Dufour  présente  une  grande 
Juuportance  au  point  de  vue  delà  localisation  de  l’aphasie  motrice.  Ici,  en  effet, 
U  lésion  est  exactement  localisée  au  pied  de  la  troisième  circonvolution  fron- 
gauche,  tout  comme  dans  le  cas  de  Lelong,  publié  par  Broca  en  1861.  Elle 
®c  parait  pas  pénétrer  beaucoup  dans  la  profondeur;  c’est  là,  du  reste,  un  point 
*lùi  sera  élucidé  par  les  coupes  microscopiques  sériées  pratiquées  après  durcis¬ 
sement  ;  mais  ce  qu’on  peut  déjà  faire  remarquer,  c’est  que,  sur  la  coupe  hori¬ 
zontale  de  l’hémisphère,  il  n’existe  aucune  lésion  des  noyaux  gris  centraux,  ni 
de  la  capsule  interne. 


^Vl.  Paralysie  radiculaire  du  Plexus  brachial  d’origine  obstétri¬ 
cale,  par  MM.  Bonnaihe,  Lêvv-Vaiænsi  et  Vignes. 

_  La  malade  que  nous  avons  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  de  Neurologie 
68t  intéressante  que  par  l’intensité  des  déformations  et  des  troubles  trophiques 
*ln  elle  présente. 


^BSEnvATioN.  —  Louise  L...,  31  ans. 

plèt*^*'*  membres  supérieurs.  —  Côté  droit  :  Le  membre  est  en  rotation  interne  coin- 
8a  f  '  olécrane  est  en  avant,  la  main  en  [)ronation  forcée  se  présente  à  l’observateur  par 
Pi  psbnaire,  pouce  en  deliors  ;  la  main  est  lléchie  à  angle  droit  sur  l’avant-bras, 

y.  ol  le  majeur  sont  en  hyperllexion.  Ces  déformations  sont  fixées  par  des  rétrac- 

flhro-tendineuses. 

est  considérable;  elle  porte  sur  le  système  osseux  et  les  muscles.  L’aspect 
celui  d’un  membre  d’enfant,  sauf  au  niveau  de  la  main,  qui  a  sensiblement 
uimensions  normales. 

Ojj  ^^ychophio  est  telle  que  la  palpation  permet  de  déceler  avec  netteté  les  contours 
lue  l’épaule  et  des  difi'érents  segments  du  membre;  un  seul  muscle,  le  biceps,  bien 
pj. ,  Atrophié,  peut  être  reconnu  par  la  palpation. 

é  gauche  :  A  première  vue,  l’aspect  est  le  même;  la  main,  en  pronation  forcée  et 

rotation  du  membre 


®”'*ypernexlon,  se  présente  encore  par  sa  face  palmaire,  luianun  uu  .i.c.u. 

oins  accusée,  la  position  habituelle  de  l’oléocrane  est  plus  externe  qu’antérieure, 
étale  osseuse  est  beaucoup  moins  marquée,  les  dimensions  sont  à  peu  près  no; 

L’amyotropbie  existe,  mais  moins  intense  que  po 


t  à  peu  près  nor- 

’  “"'yotropme  existe,  mais  moins  intense  que  pour  le  côté  droit;  elle  est  mas- 

par  l’adiposité. 

Î8  —  De  l’acromion  à  l’épicondyle  ;  côté  droit,  26  centimètres;  côté  gauche, 

^Centimètres, 

iûètr(.g'^*‘''®'’éne  à  l’apophyse  styloïde  :  côté  droit,  19  centimètres;  côté  gauche,  23  centi- 
tii^jj^é^érence  à  la  partie  moyenne  du  bras  :  à  droite,  15  centimètres;  à  gauche,  21  cen- 
moyenne  de  i’avant-bras  :  côté  droit,  14  centimètres;  côté  gauche,  18  centi- 
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Molililé.  —  Côté  droit  :  Toute  la  motilité  est  supprimée;  seuls  persistent,  bien  que  ru¬ 
dimentaires,  les  mouvements  d’adduction  du  bras  et  de  flexion  de  l'avant-bras.  Étant 
donnée  la  position  du  membre,  quand  le  biceps  se  contracte,  la  main  qui  se  présente  tou¬ 
jours  par  sa  face  jialmaire  se  porto  derrière  le  dos  de  la  malade;  ce  mouvement,  seul 
possible,  est  donc  inutilisable. 

Côté  gauche  :  L’abduction  du  bras  est  possible,  mais  no  dépasse  pas  riiorizontalo: 
l’adduction  est  conservée.  La  flexion  du  bras,  de  Tavant-bras  et  de  la  main  est  pos.sible. 
Tous  ces  mouvements  sont  d'ailleurs  très  limités.  Tous  les  mouvements  d’extension  sont 
impossibles. 

11  est  dilTicile  de  préciser  la  valeur  fonctionnelle  de  chaque  muscle  à  cause  do  l’impor¬ 
tance  des  rétractions  fibro-lendinenses  et  des  déplacements  osseux. 

néjlexes.  —  Les  réllexc.s  olécraniens,  radiaux  et  cubitaux  sont  abolis  des  deux 
côtés. 


Sensihililii.  —  Côté  ganclie  :  normale. 

Côté  droit  :  La  sensibilité  est  abolie  i  tons  les  moflbs  à  la  main  et  à  l’avant-bras.  Au 
bras,  la  sensibilité  est  normale  à  la  face  interne;  elle  est  seulement  diminuée  dans  1® 
reste  du  bras,  normale  au  niveau  du  moignon  do  l’épaule.  En  somme,  anesthésie  de  tout 
le  plexus  braeliial,  moins  marquée  pour  la  V"  racine. 

E.raiiieii  électrique  {dà  à  l'obligeance  de  M.  le  docteur  Ménard).  —  Côté  droit  ; 


Deltoïde . 

Long  su|)inateur.  . 
Biacbial  antérieur. 


Absence  do  toule  l'éaction. 


Extenseurs  à  l’avant-bras  :  réaction  de  dégénérescence. 

Pectoraux .  (  .  „ 

jjjçgpg  >  Excitabilité  minime,  mais  sans  D.  R. 

Edécliisseiirs  des  doigts..  ' 

Côté  gauche  :  Réaction  Irés  diminuée  jiour  tous  les  muscles. 

1).  R.  pour  les  extenseurs  à  l’avant-bras. 

En  somme,  les  réactions  élcctrii|ues  témoignent  d’un  maximum  do  lésions  au  niveau 
des  V“  et  Vil'  racines  pour  le  côté  droit,  de  la  Vil'  seulement  pour  le  côté  gauche. 

Examen  radiaqraphique  (M.  le  docteur  Ménard).  —  Côté  droit  ;  Rotation  complète  de 
riiuuiérus,  luxation  de  la  tète  humérale 

Atrophie  considérahie  de  tous  les  segmenta  osseux,  aspect  gracile  tiès  particulier. 

Côlé  gauche  :  La  rotation  de  riiumériis  est  moins  marquée.  L’atrophie  osseuse  moin® 
considérable,  sauf  au  niveau  de  la  tète  humérale,  qui  est  très  atrophiée  et  égalemeiu 
luxée.  Au  niveau  du  coude,  luxation  en  avant  do  la  tète  du  radius. 

Tenniiin  artérielle  (prise  au  Pachon).  — Côté  gauche,  tension  maxirria,  15;  tension  Oit' 
nima,  11. 

Côté  droit  :  tension  maxima,  13  ;  tension  minima,  10. 

Chez  celte  malade,  l’étiologie  est  évidenle.  Il  s’agit  d’un  traumatisme  obsté¬ 
trical  sur  lequel  nous  n’avons  d’ailleurs  aucun  renseignement  précis.  Nou® 
savons  seiilemcnt  que  l’accouchement  fut  difficile,  mais  ne  nécessita  pas  l’aP' 
plicalion  du  forceps.  La  paralysie  se  manifesta  dès  les  premiers  jours. 

L’intérêt  de  ce  cas  réside,  comme  nous  l’avons  dit,  uniquement  dans  l’inteb' 
sité  des  troubles. 

Le  mécanisme  qui  a  déterminé  la  position  anormale  des  membres  est  cono' 
plexe.  Il  est  probable  qu’il  s’agit  d’une  part  de  luxations  traumatiques,  d’autr® 
part  de  rotation  interne  par  paralysie  des  rotateurs  externes. 

Les  lésions  sont  également  complexes.  Nous  serions  assez  enclins  ii  penser 
qu’il  y  a  eu  du  côté  droit  destruction,  peut-être  par  traction,  de  la  plupart 
racines  sensitives  et  des  V"  et  Vil'  racines  motrices;  du  côté  gauche,  destructio*' 
seulement  de  la  VU*  racine  motrice. 

Il  est  vraisemblable  que  les  troubles  observés  nu  niveau  des  autres  territoif®* 
moteurs  sont  dus  soit  à  la  compression  exercée  par  la  tête  humérale  luxée,  s®’*’, 
pour  une  part  du  moins,  à  l’absence  de  fonctionnement  des  muscles. 
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Signalons  enfin  que  chez  cette  malade,  il  n’existe  ni  myosis,  ni  rétraction  du 
globe  oculaire,  mais  on  constate  une  hémiatrophie  faciale  droite  extrêmement 
nette. 

Nous  estimons  qu’une  intervention,  pratiquée  dès  les  premiers  jours  de  la 
aurait  pu  empêcher  de  telles  déformations  et  permettre  un  fonctionnement 
normal  des  muscles  au  niveau  desquels  n’existe  pas  de  réaction  de  dégénéres- 
<^énce.  Peut-être,  aujourd’hui  encore,  pourrait-on  tenter  quelque  chose,  mais  la 
Malade,  habituée  à  son  infirmité,  se  refuse  à  toute  intervention.  Elle  a  par 
ailleurs  une  santé  parfaite  et  a  mis  au  monde  deux  enfants  dans  d’excellentes 

conditions. 


Allocution  de  M.  Purves  Stewart  (de  Londres). 

Madame  i.a  Pbésidentk,  Messikuhs, 

La  tâche  que  je  dois  entreprendre  est  bien  séduisante,  mais  en  même  temps 
oifflcile.  Nous  sommes  venus,  M.  E.-F.  liatton  et  moi,  pour  remercier  de  vive 
^oix  la  Société  de  Neurologie  de  Paris  de  l’honneur  qu’elle  a  fait  à  la  Neurologie 
anglaise  en  nommant  parmi  ses  membres  correspondants  plusieurs  confrères 

anglais. 

hepuis  de  longues  années  nous  savons  tous  en  Angleterre  combien  la  neuro- 
Ogie  moderne  doit  aux  illustres  maîtres  français.  Les  grands  noms  de  Charcot, 
Ç  Iluchenne  (de  Boulogne),  de  Brissaud,  de  Raymond  et  de  beaucoup 
autres,  sont  aussi  connus  et  admirés  en  Angleterre  qu’en  France,  et  nous 
Cnmmes  bien  convaincus  que  les  maîtres  présents,  auxquels  nous  avons  l’hon- 
*'®ur  (jg  jigyg  adresser  aujourd’hui,  jouissent  d’une  renommée  qui  n’est  pas 
'^cLis  grande  que  celle  de  leurs  illustres  prédécesseurs. 

L  année  dernière,  au  Congrès  international  de  Londres,  à  la  Section  de  Neu- 
^Upathologie,  les  communications  brillantes  présentées  par  nos  confrères  fran¬ 
çais  n’ont  pas  seulement  provoqué  une  grande  admiration,  mais,  en  outre,  les 
^  csonnalités  des  représentants  français  ont  produit  une  vive  impression  de 

Sympathie. 

■le  ne  veux  pas  abuser  du  temps  de  la  Société  en  disant  si  mal  ce  que  je 
aee  si  bien  :  combien  nous  sommes  heureux  et  honorés  d’avoir  été  nommés 
cmi  vos  membres,  combien  nous  sommes  profondément  touchés  de  votre  gra- 
euse  récejition  et  quel  souvenir  inoubliable  nous  garderons  de  votre  cordial 
accueil. 


lH-  Henuy  Meigk,  secrétaire  général.  —  La  Société  de  Neurologie  de  Pari 


jj®  es  anglais,  a  eu  d’abord  le  désir  de  témoigner  à  ses  collègues  d’o _ 

^  anche  la  considération  toute  particulière  qu’elle  attache  à  leurs  travaux;  elle  a 
les  leur  exprimer  par  là  sa  reconnaissance  pour  l’accueil  empressé  que 

Neurologistes  français  ont  reçu  au  Congrès  international  de  Londres,  au 
d’août  1913. 

e  Société  de  Neurologie  de  Paris  caressait  encore  un  espoir  que  la  présence 
ees  Collègues  anglais  à  la  séance  d’aujourd’hui  semble  avoir  déjà  réalisé. 


^ànts 


étrangers  venir  nous  apporter  le  concours  de  leur  compétence  pour  la 
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discussion  des  problèmes  neurologiques.  L’aimable  visite  de  nos  collègues 
anglais  nous  permet  de  croire  qu’ils  envisageront  favorablement  de  nouveaux 
débats  en  commun.  Nous  leur  demandons  de  vouloir  bien  nous  signaler  les  sujets 
d’étude  qu’ils  auraient  le  désir  de  nous  voir  aborder  et  discuter  avec  eux.  Et 
nous  serions  heureux  si  cette  collaboration  pouvait  devenir  plus  fréquente  et 
par  là  même  plus  fructueuse. 

La  Société  de  Neurologie  de  Paris,  en  prenant  l’initiative  de  cette  proposition; 
entrevoit,  non  seulement  le  profit  scientifique  de  ces  réunions,  mais  aussi  le 
plaisir  qu’elle  aurait  à  nouer  et  resserrer  des  liens  de  cordialité  entre  tous  le» 
neurologistes,  notamment  avec  ses  voisins  et  amis  d’outre-.Manche. 


La  prochaine  séance  de  la  Société  de  Nbuholoüik  de  Paris  aura  lieu  le  jeudi 
2  avril,  à  neuf  heures  et  demie  du  matin,  12,  rue  de  Seine. 


AVIS 

En  présence  du  grand  nombre  de  communications  et  en  raison  des  retards 
croissants  apportés  par  les  auteurs  à  la  remise  de  leurs  manuscrits  et  de  le“f® 
figures,  ou  au  renvoi  de  leurs  corrections,  le  Bureau  de  la  Société  de  NeurO" 
logie  de  Paris,  estimant  qu’il  est  de  l’intérêt  de  la  Société  que  la  publication  ® 
ses  comptes  rendus  se  fasse  de  façon  plus  régulière,  se  voit  dans  l’obligàt'^^ 
de  rappeler  l’article  12  du  réglement  ainsi  conçu  : 

«  Les  manuscrits  des  communications  ou  discussions  doivent  être  remis  au  Secri 
taire  des  séances  au  cours  de  la  séance  où  ont  lieu  ces  communications  ou  discussion^' 
Les  auteurs  reçoivent  les  épreuves  de  leurs  communications  et  doivent  retourn 
leurs  corrections  dans  les  quarante-huit  heures.  , 

<t  Faute  de  se  conformer  à  cet  article  du  règlement,  les  auteurs  s’exposent  « 
que  leurs  communications  ou  discussions  ne  figurent  pas  dans  les  comptes  rendus- 

Désormais,  les  communications  ou  discussions,  dont  le  texte  ne  sera  pn» 
venu  au  secrétaire  général  trois  jours  au  plus  après  la  séance,  ne  pourront  è 
publiées  dans  les  comptes  rendus. 

Les  figures  accompagnant  les  communications  ne  pourront  être  publiées 
si  elles  sont  remises  au  Bureau  le  jour  même  de  la  séance,  et  si  elles  pen'' 
être  clichées  directement  sans  être  retouchées  ou  redessinées. 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE 

DE  PARIS 

Présidence  de  M.  Charles  VALLON 

Séance  du  19  février  1914. 


RÉSUMÉ  (1). 

^  Démence  Épileptique  à  forme  de  Paralysie  générale  et  Paralysie 
générale  chez  un  Épileptique,  par  Maillard  et  Alajouanine. 

Présentation  de  deux  malades.  Chez  l’un,  M...,  il  s’agit  d’une  paralysie 
générale  survenue,  en  tant  que  complication,  au  cours  de  l’épilepsie.  Chez 
le  second,  L...,  il  s’agit  d’une  démence  épileptique  ayant  l’apparence  d’une 
paralysie  générale. 

Chez  L...,  celle  apparence  tient  surtout  à  l’euphorie  du  malade,  car  les 
caractères  de  l’atTaibiissement  intellectuel  sont  ceux  de  la  démence  épileptique 
et  non  de  la  paralysie  générale.  Alors  que  chez  M...,  le  dément  paralytique,  on 
trouve  tous  les  éléments  caractéristiques  de  la  paralysie  générale,  ce  qui 
domine  chez  L...,  c’est  surtout  un  grand  ralentissement  des  processus  psychi¬ 
ques  avec  un  gros  trouble  de  l’attention;  ce  sont  là  deux  particularités  delà 
démence  épileptique. 

Ce  malade  présente  aussi  une  persévération  psychique  et  motrice  qui  n’est 
pas  rare  chez  les  déments  épileptiques  et  qui  les  fait  ressembler,  quand  ils  sont 
jennes,  à  des  déments  précoces. 

Son  embarras  de  la  parole  est  assez  différent  de  la  trémulation  du  premier 
Malade;  ici,  c’est  une  hésitation  qui  le  fait  s’embrouiller  ou  s’arrêter  au  milieu 
d  un  mot  ou  d’une  phrase;  il  y  a  chez  lui,  comme  chez  un  certain  nombre  de 
déments  épileptiques,  une  véritable  impossibilité  à  terminer  les  mots  ou  les 
phrases.  En  somme,  les  traits  de  la  démence  épileptique  se  retrouvent  assez 
Msément  sous  l’apparence  de  paralysie  générale. 

É’aspect  de  paralysie  générale  qu’offre  parfois  la  démence  épileptique  n’est 
qu  un  vernis  qui  s'efface  souvent  assez  vite;  plusieurs  déments  épileptiques  du 
Service  de  M.  Vurpas,  signalés  il  y  a  quelque  temps  comme  présentant  cette 
Apparence,  n’ont  aujourd’hui  plus  rien  de  l’aspect  paralytique. 

Paralysie  générale  ayant  débuté  par  des  Hallucinations  Psycho- 

hiotrices  Verbales  Obsédantes  avec  Tendance  au  Suicide,  par 

Kobel  et  Cbillikr. 

Il  s’agit  d’un  malade  ancien  alcoolique,  ancien  syphilitique,  dont  les  réac¬ 
tions  anormales  ont  débuté  par  un  vol  absurde  et  qui  est  entré  à  l’asile  à  la 
suite  d’une  tentative  de  suicide.  Cette  tentative  fut  faite  sous  l’empire  d’obses- 
sions  impulsives  revêtant  la  forme  d’hallucinations  psycho-motrices  verbales 
s'accompagnant,  lors  des  paroxysmes  obsédants,  d’idées  secondaires  de 


(i)  Voy.  Encéphale,  10 
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possession.  Dans  l’intervalle  de  ces  paroxysmes,  le  malade  paraissait  normal. 
Ultérieurement  s’est  constitué  un  état  de  dépression  mélancolique  avec  ralen¬ 
tissement  psychique,  aboulie,  idées  délirantes  d’auto-accusation,  anxiété  par 
intervalles.  Cet  état  finit  par  évoluer  vers.  l’alTaiblissement  intellectuel  en  même 
temps  qu’apparaissaient  les  signes  physiques  d’une  paralysie  générale. 

On  se  trouve  ici  en  face  d’un  problème  diagnostique.  Les  signes  physiques, 
le  résultat  de  la  ponction  lombaire  font  immédiatement  penser  à  la  paralysie 
générale  et  ce  diagnostic  est  rendu  plus  vraisemblable  par  le  vol  absurde  qui  a 
marqué  le  début  des  troubles  psychiques,  par  les  idées  incohérentes  et  mobiles 
de  négation  que  le  malade  présente  actuellement. 

Mais,  si  l’alTaiblissement  intellectuel  parait  probable,  il  ne  s’agit  pas  de 
démence  globale;  les  fonctions  mnésiques,  trois  ans  après  le  début  de  l’affec¬ 
tion,  sont  relativement  très  peu  touchées:  l’état  mental  du  malade  rappelle 
plutôt  celui  de  la  démence  précoce.  On  pourrait  penser  à  une  coexistence  de 
démence  précoce  et  de  méningite  chronique  syphilitique. 

S’il  s’agit  pourtant  de  paralysie  générale,  comme  il  est  probable,  le  début 
tout  à  fait  anormal  de  celle-ci  est  particuliérement  intéressant.  Le  phénomène 
qui  a  ouvert  la  scène  est  constitué  par  des  hallucinations  psycho-motrices  ver- 
biles  (obsédantes  et  impulsives).  Des  hallucinations  de  ce  genre  ont  été  obser¬ 
vées  au  cours  de  la  paralysie  générale,  à  une  période  tardive  toutefois,  tandis 
qu’ici  on  les  trouve  dés  le  début.  De  plus,  ces  hallucinations  n’ont  pas  apparu 
au  cours  d’un  délire,  et  elles  se  sont  présentées  sous  le  jour  très  spécial  des 
hallucinations  obsédantes.  Les  hallucinations  du  malade  avaient,  en  effet,  tous 
les  caractères  de  l’obsession  ;  irrésistibilité,  angoisse,  lutte  accompagnée  de 
phénomènes  émotifs,  soulagement  consécutif  à  l’acte  imposé.  Les  hallucinations 
de  ce  genre  constituaient,  au  début,  l’unique  symptôme  morbide  et  quand  elles 
disparaissaient  le  malade  redevenait  tout  à  fait  normal. 

Ces  obsessions  impulsives,  notamment  l’obsession  du  suicide,  étaient  appa¬ 
rues  chez  un  malade  qui,  jusque-là,  n’avait  présenté  aucun  des  troubles  atta¬ 
chés  à  la  dégénérescence  mentale  ou  à  la  psychasthénie.  Elles  sont  exception¬ 
nelles  dans  la  paralysie  générale. 

Quant  aux  idées  de  possession,  d’ailleurs  assez  frustes,  elles  ont  accompagné, 
dés  le  début,  les  ballucinations  psycho-motrices  verbales.  Leur  existence 
était  une  indication  touchant  l’évolulioii  démentielle  que  devait  prendre  ulté¬ 
rieurement  la  maladie. 


Le  ()éranl  :  P.  BOUCHEZ. 


PAÏUS.  —  TVP,  PI-ON-NOURUIT  ET 
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MËMOIR]ES  .^IGINAUX 


I 

SYNDROME  MÉNINGÉ 

AU  COURS  D’UNE  HÉMORRAGIE  CÉRÉBRALE 


L.  Lévy  et  Gonnet 

(Tiiivail  do  la  (dinique  do  Jf.  le  professeur  Roque,  Lyon,) 


l-’hémorragie  cérébrale  comporte  une  symptomatologie  qui,  dans  la  majorité 
•les  cas.  ne  laisse  guère  de  place  à  l’incertitude  du  diagnostic.  Cependant, 
lorsque  le  foyer  siège  en  zone  muette,  le  tableau  clinique  peut  se  réduire  au 
point  de  poser  un  problème  de  solution  fort  malaisée.  La  difficulté  d’interpréta- 
lion  est  accrue  encore  quand  des  manifestations  méningées  se  mélangent  ou  se 
substituent  aux  signes  de  déficit  ou  d’irritation  provoqués  habituellement  par 
tout  raptus  hémorragique  intracérébral.  En  pareil  cas,  c’est  fatalement  du  côté 
•l  une  lésion  méningée  que  l’attention  est  exclusivement  attirée,  et  la  constata¬ 
tion  d’un  foyer,  parfois  volumineux,  d’hémorragie  cérébrale,  constitue  une  Sur- 
Prise  d’autopsie.  Cette  éventualité  s’est  trouvée  réalisée  chez  le  malade  dont 
uous  rapportons  l’histoire. 

OnsEiivATioN.  —  Cil...,  cultivateur,  56  ans,  est  amené  dans  te  service  de  notie  maître, 
te  professeur  Roque,  le  1"  avril,  au  soir,  dans  un  coma  complet. 

Les  renseignements  fournis  sur  son  compte  sont  assez  peu  précis.  Cependant,  il 
semble  certain  qu’en  dehors  d’un  alcoolisme  accentué,  aucun  épisode  pathologique 
erieux  n’ait  mar(]ué  l’existence  de  ce  sujet  dont  les  antécédents  héréditaires  ne  peuvent 
fournis. 

^^Le  samedi  29  mars,  cet  homme  travaillait  encore  aux  champs  avec  son  entrain  habi- 

Le  dimanclie  30,  au  réveil,  il  éprouve  un  malaise  général,  de  l’asthénie;  il  a  une 
Phalée  occipitale  qui  augmente  progressivement. 

Dans  la  matinée,  un  vomissement  sans  effort. 

L  a|)rès-midi,  second  vomissement,  aussi  facile  que  le  premier.  Le  malade  se  couche; 
im  remarqué  une  attitude  en  chien  de  fusil.  Bientôt  survient  de  l’obnubilation 

tellectucllo,  puis  un  délire  tranquille,  et  dans  la  soirée,  très  progressivement,  sans 
ds  apoplectiformc,  s’installe  un  coma  (j’où  le  malade  ne  devait  plus  sortir, 
tr’  sujet  lobusle;  téguments  pâles  au  niveau  desquels  on  ne  relève  ni  cica- 

P'gîuentation  susceptibles  de  faire  suspecter  la  syphilis.  Pupilles  contractées, 
r  uis  ralenti  (56),  température  36" 8.  Respiration  calme  et  lente  souvent  entrecoupée  de 
"  Oses,  avec  une  ébauche  de  Choyne-Stokes.  Ras  de  Stertor.  Résolution  musculaire 
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mpiclc.  Aucun  trouble  de  la  motilité  ;  pas  d’hémiplégie  ni  d’hémiparésie;  réllex 
antaire  en  flexion  des  doux  côtés;  Ires  légère  exagération  des  réflexes  rotuliens;  pa 
clonus;  ni  déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux,  ni  paralysie  faciale  ou  oculaire 
1  constate  un  certain  degré  de  raideur. 

Au  cieur,  pointe  abaissée  dans  le  VI'  espace  intcrcoslal,  bruit  de  galo])  très  nef 
•tères  dures,  sinueuses,  grosse  liypertension  :  23  au  HecUlingbausen.  Le  catétiiérism 
l’urètre  i)ermet  de  recueillir  une  urine  rouge  foncé,  très  all)umineuse. 

On  fait  le  diagnostic  do  cotna  urémi(iue  et  on  pratique  immédiatement  une  saignée  d 
0  centimètres  cubes.  Sous  l’inlluence  de  cetto  intervention,  le  malade  semble  sortir  d 
torpeur;  cependant,  il  no  répond  qu’avec  peine  et  de  fa(;on  inintelligible  aux  ques 
ms  qu’on  lui  pose. 

bientôt,  le  coma  réapparait.  De  plus,  au  cours  do  la  nuit,  surviennent  des  phénomène 
nvulsifs  localisés  à  la  face  et  au  bras  du  côte  droit,  atteignant  ()uel<|uefois  le  rnembr 
férieur  du  même  côté  et  prenant  l’aspect  de  crises  d'épilepsie  jacksouienne. 

De  temps  on  temps,  cependant,  les  ujoiivements  se  généralisent  à  tout  le  cür])s. 

Le  lendemain  matin,  le  malade  est  toujours  dans  un  coma  profuml.  Les  manifesta 
ms  convulsives  juTsistent,  toujours  du  type  jacksoriien. 

Ou  conslatc  de  |)lus  l’apparition  d'une  lu'miipnrésie  droite,  surtout  mari|uéi;  ou  niveai 
3  membres  et  l'espcctaiit  la  face  ;  le  signe  (le  liabinski  est  positif,  les  réllexes  son 
ttemeut  exagérés  (b;  ce  côté.  On  i)raliipu!  um!  ponction  lombaire  ipii  dorme  issue  à  ui 
piide  sorrs  forte  tension,  trouble,  légéremerrt  jairniitrc. 

l’rogressivormmt.  au  couivs  de  la  journée,  les  rrrà-os  épileptiformes  se  rappruebent  ai 
int  (le  devenir’  subintrautes.  On  en  compte  trerrte-tr'ois  jrrsipr'au  soir,  oii  le  malade  suc 
rnbe  arr  milieu  de  phénomènes  convulsifs  gérrér’alisés  constituant  un  véritable  étal  d 
al  épileptiforme. 

Kl'ide  du  liquide  (■riihalD-riichidieit.  —  Liipjirle  très  hypertendu,  ti-oublo,  jaune  pâle. 
Après  centrifugation,  errlot  abondarrt,  prrriforrne. 

Eu-amen  ciilolotiique .  —  l'eir  rrbématios,  globules  blancs  très  nombreux,  constituant  i 
U  près  exclusivement  la  masse  du  culot. 

On  compte,  porrr  lüü  leucocytes  : 

l’olynueléaires  nculropbilcs .  112  '/o 

Grands  et  moyens  rnononueléaires .  îi  "/o 

Lymphocytes .  3  »/„ 

ExA.vrri.N  crri.Mrcu  ri.  —  Albumine.  --  Quautité  peu  aboudarrte,  à  peine  srrpérierire  à  colf 
jn  liipiide  norrrial. 

Sucre.  |{6dricliurr  D'és  discrète  de  la  lii|ueur’  do  Fehling. 

Piijuienl»  biUuiret,  —  Itèaid.ion  de  Gmelirr  posilive. 

lOxAiurc.x  iiAcTKrtior.omyiiri.  —  Aucun  éli’inent  microbien  srrr  les  frottis. 

Los  ensomerreemerrts  srrr  borrillon,  gélose,  gèlosc-asidtc  restent  négatifs. 

Le  iluHuge  île  l’urée  dans  le  sanij  l•ocueilli  par  saigrrée  donne  le  cbill're  do  0  gr.  35  pit 


Atiroesrrs.  —  Sqsleiue  nerreux.  —  Rien  à  notirr  du  côté  de  la  dure-mère  et  dos  sinus 
s  mérringes  molles  pr’èsentent  leur  aspect  normal,  sauf  un  très  léger  degré  de  conges 
m  a  gauclre.  dans  la  région  du  pli  courbe. 

Les  méninges  no  sont  |)as  épaissies.  Nulle  part  à  leur  niveau  de  suffusion  sanguine  n 
caillot. 

Les  cii-convolulrons  de  la  convexité  sont  intactes  :  en  particulier,  intégrité  parfaite  ai 
reau  de  la  zone  psycho-motrice. 

Les  artèr'es  basilaires  et  leurs  br-anrdres  présentent  dos  lésions  d'atbérorne. 

L  bemrspbere  gauclre.  dans  son  ensemble,  est  urr  peir  augmenté  de  volume. 

A  la  coupe,  présence  dans  la  région  pariéto-tompor’.ile  d’urr  gros  foyer  hémorragid'^ 
a  (irrnensions  sont  celles  d’une  mandarine.  Ce  foyer  réiiond  en  avant  à  la  région  ins 
re  ipri  est  on  [lartie  détruite,  en  arrière  au  sillon  intcrpariétal,  on  dedans  à  la  co'ij| 
cirdtale  du  verrtricule  latéral,  en  debors  aux  circonvolutions»!!'  nariétale  et  parié  a 
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Signalons  enfin  l’existence  d’un  gros  cœur  de  Traubc  et  de  petits  reins  granuleux  et 
kystiques. 

En  somme,  il  s’agissait  d’une  grosse  hémorragie  cérébrale  qui,  en  dépit  de 
son  volume,  ne  se  jugea  pas  par  des  signes  susceptibles  d'en  entraîner  le  dia¬ 
gnostic  cliriiijue.  ilien  plus,  une  série  de  constatations,  faites  pendant  le  court 
séjour  du  malade  dans  le  service,  autorisait  des  hypothèses  que  rien,  en  réalité, 
ne  devait  justifier. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  signes  qui,  au  début,  pouvaient  faire  admettre 
l’existence  d’une  urémie  convulsive,  La  polynucléose  à  globules  intacts  n’ex¬ 
cluait  pas  cette  possibilité.  MM.  Chauffard  (1),  Caussade  et  Willette  (2),  Mosny 
et  Pinard  (.’i)  l’ont  constatée  dans  des  cas  d’urémie  fort  démonstratifs.  Cette 
idée  fut  vile  abandonnée  quand  on  eut  établi  le  taux  de  l’urée  dans  le 
sang. 

Il  n’en  fut  pas  de  même  du  diagnostic  d’hémorragie  méningée  qui  fut  adopté 
après  qu’on  eut  rapproché  des  résultats  de  la  ponction  lombaire,  une  série  de 
signes  d’irritation  méningée  (céphalée  violente,  vomissement  à  type  cérébral, 
attitude  en  chien  de  fusil,  raideur  légère  du  début,  puis  somnolence,  délire, 
coma  et  épilepsie  j'acksonienne).  Certes,  la  ponction  ne  nous  avait  pas  donné  de 
sang  pur,  mais  un  liquide  teinté  en  jaune,  contenant  des  pigments  biliaires  et 
quelques  globules  rouges  dans  le  culot  de  centrifugation.  L’hémorragie  que  nous 
admettions  datait  donc  vraisemblablement  de  quelques  jours,  et  nous  interpré¬ 
tions  la  grosse  polynucléose  constatée  comme  une  réaction  méningée  secon¬ 
daire  à  l’hémorragie,  réaction  infiniment  plus  manifeste  au  moment  de  l’examen 
que  l’hémorragie  supposée  initiale. 

En  réalité,  la  constatation  d’une  congestion  méningée  discrète  et  très  loca¬ 
lisée,  d’autre  part,  la  présence  d’un  gros  foyer  d’hémorragie  cérébrale  nettement 
isolé  des  cavités  sous-arachnoïdiennes,  nous  obligeait  à  faire  de  celui-ci  la  cause 
du  complexus  symptomatique,  clinique  et  cytologique. 

Les  descriptions  ne  maniiuent  pas,  depuis  les  travaux  de  Chauffard  et  Froin, 
où  des  symptômes  méningés  sont  mentionnés  au  cours  des  raptus  hémor¬ 
ragiques  cérébraux  ;  mais  en  pareil  cas,  et  les  observations  d’Achard  et 
Ramond  (4),  de  Lereboullet  et  Lagane  (5),  de  Zanfisesco  (ü)  en  témoignent,  le 
culot  de  centrifugation  est  nettement  hématique;  chez  notre  malade,  il  était 
puriforme.  C’est  ce  qui  rapproche  notre  observation,  pensons-nous,  du  type 
clinique  isolé  par  MM.  Claude  et  Verdun  (7),  qui  constitue  la  forme  méningée 
de  l’hémorragie  cérébrale  et  dans  laquelle  l’expression  clinique  est  tout  entière 

(1)  Chauffard,  Urémie  aiguë  et  polynucléose  céphalo-rachidienne.  Sem.  méd.,  1907, 
P.  541. 

(2)  Caussade  et  Willette,  Urémie  convulsive  et  comateuse.  Liquide  céphalo-rachidien 
Puril'ormc,  Soc.  mcd.  Iiôp.  Paris,  24  juillet  1908,  p.  199. 

(3)  Mosnv  ol  Pinard,  Urémie  clironique  et  leucocytose  céphalo-rachidienne.  Soc.  méd. 
kép.  Paris,  décembre  1908,  p.  796. 

H)  Achard-Ramond,  Hémorragie  cérébro-méningée  à  symptômes  méningifiques.  Hevue 
de  Neurologie,  1904,  p.  1140. 

(f>)  Lureiioullet-Lagane,  Hémorragies  étendues  et  multiples  des  hémisphères  céré¬ 
braux  et 'du  corps  calleux  sans  symptômes  de  localisation  au  cours  d’une  pycloniphrite 
^■hcieimc.  Bull.  Soc.  méd.  des  Hop.  de  Paris,  15  novembre  1910,  p.  535. 

(6)  Zanfisesco,  Hémorragie  cérébrale  chez  un  enfant  de  13  ans,  simulant  la  méningite. 
■^Ualyso  in  Bévue  de  Neurologie,  1902,  p.  865, 

(7)  Claude  et  Verdun,  Syndrome  méningé  subaigu  avec  réaction  aseptique  du  liquide 
réphalo-rachidien  au  conrs  des  hémorragies  cérébrales  frustes  corticales.  Bull.  Soc.  méd. 

Ilôp.  de  Paris,  7  juillet  1911,  p,  68. 
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conditionnée  par  l’œdèine  des  lobes  cérébraux  avoisinant  le  foyer  et  par  un 
certain  degré  de  congestion  méningée  de  voisinage. 

Depuis  la  description  de  MM.  Claude  et  Verdun,  une  seule  observation  du 
même  syndrome,  à  notre  connaissance,  a  été  publiée  par  MM.  Kendu  et 
Flandin  (1).  Ces  cas  se  caractérisent  par  un  syndrome  méningé  accompagné  de 
polynuclose  du  liquide  céphalo-racbidien,  sans  hémorragie,  et  par  l’apparition 
plus  tardive  de  symptômes  d’hémiplégie  fruste  avec  coloration  jaunâtre  du 
liquide  de  ponction. 

Dans  notre  observation,  nous  avons  observé  d’emblée  une  légère  xanto- 
chromie  du  liquide  centrifugé;  elle  eiU  sans  doute  fait  défaut  si  la  ponction 
avait  été  contemporaine  des  manifestations  morbides  initiales. 

Nous  avons  noté,  comme  MM.  Hendu  et  Flandin,  une  faible  quantité  d’albu¬ 
mine  et  un  taux  sensiblement  normal  de  sucre  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  signes  plus  en  rapport,  comme  le  pensent  ces  auteurs,  avec  une  réaction 
méningée  secondaire  qu’avec  un  processus  primitif. 

Ajoutons  enfin  que,  dans  notre  cas  comme  dans  les  deux  précédents,  le  foyer 
hémorragique  était  localisé  à  la  région  rolandique  du  lobe  temporal. 

11  y  a  donc  lieu  de  souligner  à  nouveau,  à  côté  des  précieux  services  que 
rend  journellement  la  ponction  lombaire,  la  difficulté  des  problèmes  qu’elle 
peut  poser  sans  toujours  les  résoudre.  11  faudra  désormais  compter,  dans  le 
diagnostic  de  l’hémorragie  cérébrale,  avec  ces  cas,  évidemment  rares,  dans  les¬ 
quels,  non  seulement  les  signes  de  l’hémorragie  font  longtemps  défaut,  mais 
encore  où  s’installent  des  symptômes  méningés  plus  ou  moins  accusés  suivant 
le  moment  où  on  observe  le  malade,  et  grandement  Susceptibles  d’égarer  le  dia¬ 
gnostic. 

Knlin,  en  terminant,  il  nous  parait  particuliérement  intéressant  de  rappro¬ 
cher  de  cette  forme  d’hémorragie  cérébrale,  la  forme  méningée  des  tumeurs 
cérébrales  bien  individualisée  par  MM.  Guillain  et  Verdun  (2)  et  les  réactions 
méningées  contemporaines  des  ramollissements  corticaux  de  l’encéphale,  dont 
MM.  Babinski  et  (iendron  (3),  ()uis  plus  récemment  .MM.  Abrami,  (lauticr  et 
Weissenbach  (4)  ont  donné  des  exemples  fort  démonstratifs.  Ces  différents  pro¬ 
cessus,  éminemment  dissemblables  par  leur  pathogénie  et  leur  nature,  peuvent 
cependant,  en  raison  d'une  réaction  anatomique  analogue,  présenter  dans  leur 
évolution  un  certain  nombre  de  traits  communs,  circonstance  particuliérement 
trompeuse,  que  l’on  doit  toujours,  en  clinique,  avoir  présente  à  l’esprit. 

(1)  Hendu  et  Fi.andin,  Syndrome  clini(|ue  et  cvt()IO}?iquo  de  méningite  au  cours  d’une 
bémorragie  cérébrale.  Bull.  Soc.  niéd.  Hàp.  de.  Paris,  26  juillet  1912,  p.  200. 

(2)  Guii.i.ain  et  Verdun,  La  forme  méningée  des  tumeurs  cérébrales,  Bull.  Soc.  méd- 
hop.  de  Paris,  1911,  8  décembre,  p.  521  ;  —  Verdun,  Ktude  anatomo-clinique  sur  les  com¬ 
plications  méningées  des  tumeurs  cérébrales.  Thèse  de  Paris,  1912. 

(3)  Babinski  et  Gbndron,  Leucocytose  du  liquide  céphalo-rachidien  au  cours  du  ramol¬ 
lissement  de  l’écorce  cérébrale,  Bull.  Soc.  méd.  hùp.  de  Paris,  22  mars  1912,  p,  370, 

(4)  Abrami,  Gautier  et  Weissenbach,  Réaction  puriforme,  puis  hémorragique  du  liquide 
céphalo-rachidien  au  cours  d’un  ramollissement  cérébral  embolique.  Bull.  Soc.  méd.  hôp- 
de  Paris,  7  mars  1913  (Nous  n’avon.s  pu  prendre  connaissance  de  ce  travail  que  dans 
un  résumé,  sa  publication  dans  les  Bulletins  de  la  Société  (fes  hôpitaux  de  Paris  ayant 
été  annoncée,  mais  non  réalisée). 
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II 

SUR  UNI-]  NOUVELLE  MÉTHODE 
POUR  PRODUIRE  DES  LÉSIONS  EXPÉRIMENTALES 
DES  CENTRES  NERVEUX 


A.  Bertolani, 

Assistant  à  l’Institut  psycliiatriquo  de  Ref,'f,do-Eniilia, 


Les  méthodes  pour  la  destruction  artiticielle  de  parties  déterminées  des  cen¬ 
tres  nerveux  des  animaux  de  laboratoire  sont  nombreuses.  Elles  varient,  natu¬ 
rellement,  selon  qu’il  s’agit  d’expérimenter  sur  la  surface  ou  en  profondeur. 
Les  lésions  superficielles  ne  présentent  pas  d’obstacles,  car  la  partie  à  attaquer 
peut  être  atteinte  par  un  acte  opératoire  simjjle  et  la  destruction  de  la  subs¬ 
tance  nerveuse  mise  à  nu  peut  être  faite  mécaniquement  (à  Taide  de  bistouris, 
<te  cuillères  tranchantes,  de  ciseaux),  ou  par  des  agents  physiques  (chaleur, 
thermocautère  de  l’aquelin,  galvanocaustique),  ou  par  des  agents  chimiques 
(caustiques).  Mais  les  lésions  expérimentales  des  parties  profondes  offrent  de 
grandes  diflicultés. 

Les  physiologistes  et  les  neurologistes  ont  tenté  de  nombreuses  voies,  mais 
ils  ont  presque  toujours  dû  recourir  à  des  actes  opératoires  graves,  lésantmême 
d  autres  parties  en  même  temps  que  celles  qui  avaient  été  visées.  La  brûlure 
par  l’anse  galvanique  et  les  stimulations  électriques  ne  peuvent  elles-mêmes  être 
faites  seulement  qu’après  de  notables  destructions  de  parties  superficielles.  Les 
injections  de  substances  chimiques  (caustiques,  par  exemple  acide  chromique), 
dont  le  champ  d’action  ne  peut  absolument  être  limité  et  qui  donnent  lieu  4  de 
l'iolents  phénomènes  réactionnels  et  par  conséquent  irritatifs  pour  les  parties 
du  système  nerveux  proches  du  point  détruit,  ne  présentent  pas  non  plus  beau- 
ooup  d’avantages. 

Les  injections  de  substances  à  action  spécifique  sur  le  système  nerveux, 
Iclles  que  la  cocaïne,  la  morphine,  etc.,  donnent  lieu  à  des  phénomènes  pas¬ 
sagers  d’abolition  ou  d’altération  de  fonctions  dans  la  zone  frappée.  Pour 
Reconnaître  le  point  sur  lequel  de  telles  solutions  ont  agi,  on  a  recours  à  l’arti- 
’ae  de  les  teindre  avec  des  couleurs  d’aniline.  On  ne  peut  cependant  affirmer 
avec  assurance  que  le  coefficient  de  diffusion  de  la  couleur  soit  le  même  que 
Celui  de  l’alcaloïde  et  par  conséquent  la  délimitation  de  la  zone  explorée  devient 
difficile,  .  ‘  ^  ^ 


On  a  même  imaginé  (Gorona,  V.  Bianchi,  Veyssiére,  etc.)  des  instruments 
P  ns  ou  moins  simples  pour  atteindre  tes  parties  profondes  des  organes  ner- 
ycnx,  mais  on  ne  peut  s’en  servir  facilement  et  éviter  des  lésions  superficielles 
•^portantes.  De  meilleurs  résultats  ont  été  donnés  par  la  méthode  de  l’électro- 
vse  bipolaire  (Sellier  et  Verger),  qui  est  néanmoins  assez  compliquée. 

Oe  nombreuses  conquêtes  dans  le  champ  de  la  neurologie  ont  été  faites  en 
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étudiant  analomo-patliologiquement  des  cas  cliniques,  dans  les([uels  les  symp¬ 
tômes  étaient  provoqués  uniquement  par  des  hémorragies.  Quelquefois,  en 
effet,  le  foyer  hémorragique,  par  sa  petitesse  et  par  sa  nette  délimitation,  a  la 
valeur  d’une  parfaite  expérience  physiologique;  d’où  l’idée  de  répéter  chez  les 
animaux  ce  qu’on  vérifie  assez  fréquemment  chez  l’homme.. 

Une  injection  dans  la  substance  nerveuse  est  la  meilleure  façon  de  repro¬ 
duire  les  eflets  mécaniques  dus  à  la  rupture  d’une  artère.  Mais  il  existe  une 
profonde  différence  entre  les  liquides  qu’on  a  employés  Jus(|u’à  présent  et  le 
sang.  Mlle  consiste  dans  l’énorme  diffusihilité  des  premiers  par  rapport  à  celle 
du  second.  Comme  l’injection  de  sang  (proposée  par  Lahorde  et  Lemoine)  pré¬ 
senterait  assez  d’inconvénients,  j’ai  pensé  [)ouvoir  recourir  à  une  substance  qui 
ne  se  répande  pas  dans  le  tissu  nerveux  et  qui  ait  une  forte  cohésion.  Le  mer¬ 
cure  métallique  peut  très  bien  être  a|)pli(|ué,  mais  à  cause  de  ses  propriétés 
toxiques,  on  peut  l’employer  seulement  si  l’on  veut  voir  les  effets  immédiats 
de  la  lésion.  Il  ne  permet  pas,  ou  tout  au  moins  il  altère  l’expérience,  si  l’on 
désire  étudier  les  procès  consécutifs  de  dégénération. 

Au  lieu  d’injections  de  mercure,  je  propose  l’usage  d’injections  de  paraffine 
au  point  de  fusion  38-40",  telles  qu’elles  ont  aussi  été  employées  pour  des  pro¬ 
thèses.  La  technique  est  très  facile.  On  coupe  les  téguments  et  après  avoir  fait 
dans  la  cloison  osseu.se  un  trou  avec  un  trépan  très  fin  (un  trépan  d’horloger 
peut  servir),  on  introduit  l’aiguille  d’une  seringue  l’ravaz  pleine  de  paraffine 
fondue.  La  seringue,  avant  le  remplissage,  doit  avoir  été  chauffée  fi  environ  30°. 
On  attend  que  la  seringue  soit  un  peu  refroidie  et  quand  la  paraffine  est  prés  de 
la  solidification,  on  chauffe  de  nouveau  l’aiguille,  on  l’introduit  avec  la  plus 
grande  rapidité  possible  et  l’on  fait  vivement  l’injection. 

Dans  la  masse  du  tissu  nerveux,  il  se  forme  ainsi  une  boule  solide  qui,  p»'’ 
ses  effets  mécaniques,  représente  très  bien  utie  hémorragie.  En  se  servant  d’une 
aiguille  très  longue  et  en  la  retirant  progressivement  tandis  qu’on  fait  sortir  Is 
paraffine,  on  peut  produire  des  lésions  linéaires  et  séparer  ainsi  par  un  petit 
bâton  plus  ou  moins  régulier  de  longues  fractions  d’organe.  Naturellement,  la- 
grandeur  des  destructions  est  proportionnelle  à  la  quantité  de  paraffine  injectee. 

La  méthode  a  beaucoup  d’avantages,  dont  le  plus  important  consiste  en  une 
grande  simplicité  et  en  une  épargne  d’animaux  qui  souvent  succombent  aux 
autres  actes  opératoires.  Elle  a  aussi  plusieurs  inconvénients.  Le  plus  grave  est 
que  l’injection  n’arrive  pas  toujours  ii  l’endroit  désiré.  Une  exacte  connaissance 
de  la  topographie  cranio-céphalique  de  l’animal  sur  lequel  on  opère  faciliter^ 
de  beaucoup  la  tâche.  Kien  n’empèche,  en  cas  de  besoin,  de  substituer  au  petit 
trou  fait  par  le  trépan  une  brèche  assez  large  pour  permettre  de  reconnaître 
l’endroit  où  l’on  doit  faire  l’injection.  De  même  que  les  autres  méthodes,  mais 
à  un  moindre  degré,  elle  a  aussi  le  désavantage  qu’il  ne  sera  pas  toujours  pos¬ 
sible  de  distinguer  les  faits  do  l’abolition  de  la  fonction  et  les  phénomènes  irri¬ 
tatifs.  .le  ne  crois  pas  que  la  petite  trace  laissée  par  l’aiguille  chaude  dans  a 
zone  située  au-dessus  de  la  lésion  puisse  avoir  beaucoup  iVimportance. 

Malgré  CCS  défauts,  je  suis  convaincu  ([ue  ma  méthode  donne  —  surtout  pour 
provoquer  des  lésions  profondes  et  limitées  :  par  exemple  dans  le  cervelet,  dans 
les  ganglions  de  la  base,  etc.  —  de  bons  résultats,  et  quelques-unes  de  mes 
expériences,  (|ue  je  ferai  bientôt  mieux  connaître,  le  confirment  pleinement. 
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S89)  Technique  des  Recherches  Microscopiques  sur  le  Système  Ner¬ 
veux  (Technik  (1er  mikroskopisehen  Unlersucliung  des  Nervensjstems),  par 
W.  Si'iKi.MKYEK  (de  Munich).  2''  édition,  1  vol.  de  145  pages,  llerlin,.!.  Springer, 
édit.,  1914. 

La  première  édition  de  cet  ouvrage,  parue  en  1911,  a  été  l’objet  d’une  analyse 
détaillée  (v.  /{.  N.,  1911,  t.  II,  p.  415). 

Cette  seconde  édition  comporte  des  remaniements  et  des  adjonctions  néces¬ 
sités  par  les  progrès  de  la  technique  microscopique  du  système  nerveux.  Les 
détails  des  méthodes  de  recherche  ont  été  précisés  et  rendus  plus  facilement 
accessibles  aux  débutants. 

Un  chapitre  a  été  consacré  à  la  coloration  des  microorganismes  des  centres 
aerveux,  spirochète,  trypanosome,  bacille  tuberculeux,  corpuscule  de  Negri. 
L  étude  des  réactions  des  produits  de  dégénération  et  les  recherches  sur  les 
9erfs  périphéri(|ues  ont  été  complétées. 

Ce  petit  manuel  rendra  de  réels  services  aux  travailleurs  des  laboratoires  de 
beuropathologie.  R, 

^90)  Anatomie  du  Système  Nerveux  central  de  l’Homme,  par  G.  Sterzi 
(de  Cagliari),  tome  I,  1  volume  do  560  pages  avec  278  ligures  en  noir  et  en  cou¬ 
leurs.  A.  Draghi,  édit.,  l’adoue,  1914. 

En  deux  volumes,  dont  le  tome  I"  vient  de  paraître,  l’auteur  a  présenté,  en 
®ngue  italienne,  l’anatomie  du  système  nerveux  de  l’homme.  Son  œuvre 
■■endra  un  grand  service  aux  neurologistes  italiens.  11  s’est  efforcé  de  condenser 
6s  études  de  ses  compatriotes,  souvent  publiées  en  d’autres  langues,  mais  il  a 
6nné  aussi  aux  travaux  des  autres  pays  la  large  place  qu’ils  méritent.  Par  là, 
6otnme  il  le  dit  lui-môme,  il  a  fait  une  œuvre  utile  à  la  fois  pour  la  science  et 
Pour  sa  patrie. 

Uans  ce  premier  volume,  on  trouvera  : 

CirAPiTHE  PREMIER.  —  Fm  stvuclure  du  sy$ti'me  nerveux  central.  (Cellule  ner- 
jibret  nerveuses,  tissu  interstitiel.) 

Chapitre  11.  —  Histogenèse  du  développement  du  tissu  nerveux. 

Chapitre  111.  —  Généralités  sur  l'anatomie  du  système  nerveux. 

Chapitre  IV.  —  Moelle  (conformation,  structure,  développement). 

Chapitre  V.  —  Encéphale  en  général. 
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CnAPlTitE  VI.  —  Myélanréjihale  et  ses  nerfs. 

Des  considérations  d'anatomie  comparée  accompagnent  cliacun  de  ces  cha¬ 
pitres. 

L’ouvrage  est  accompagné  de  nombreuses  figures  scliématiqucs  en  noir  et 
en  couleur.  Il- 
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.591)  Sur  le  Cervelet  et  le  Statotonus  (lleber  das  Kleinbirn  und  den  Stato- 
tonus),  par  L.  Kuinukh.  Zenlralbt.  f.  Pki/siologie,  \XVI,  p.  (il8-C;2;(,  1912. 

Le  statotonus,  cet  état  de  tension  musculaire,  coordonné  et  variable,  néces¬ 
saire  à  l’équilibre  du  corps  au  repos  ou  en  mouvement,  a  pour  siège  principal 
le  cervelet.  Il  n’est  pas  détruit  par  l’ablation  des  liémispbôres  cérébraux  ou  des 
ganglions  mésocéplialiqncs,  mais  il  est  complètement  aboli  chez  un  chien 
spinal.  Les  impressions  réceptives  qui  provoquent  le  statotonus  arrivent  au 
cervelet  par  les  racines  postérieures  et  la  partie  frontale  du  faisceau  cérébel¬ 
leux  latéral. 

Dar  cette  voie,  les  excitations  arrivent  aux  cellules  de  l’urkinje  dont  les 
fibres  revêtent  comme  un  feutre  épais  et  émettent  des  cj'lindraxes  se  rendant 
aux  noyaux  de  l’écorce  cérébelleuse. 

Ces  noyaux  émettent  des  fibres  qui  gagnent  la  calotte  du  mésoeéphale,  la 
moelle  allongée  et  la  partie  supérieure  de  la  moelle  épiniére.  Ces  fibres  peuvent 
être  considérées  comme  les  voies  centrifuges  pour  le  maintien  du  statotonus.  H 
est  probable  que  le  vermis  du  cervelet  exerce  une  inlluence  notable  sur  la  pro¬ 
duction  du  statotonus  maintenu  par  les  excitations  périphériques. 

Ces  faits  physiologiques  sont  déduits,  par  l’auteur,  de  ses  nombreuses  recher¬ 
ches  histologiques  sur  le  cervelet  des  oiseaux  et  d’un  rapprochement  des  don¬ 
nées  anatomiques  avec  des  faits  expérimentaux  et  classiques.  M.  M. 

592)  Localisation  des  Inhibitions  dans  la  Moelle  de  la  Grenouille 
strychnisée  (l)ic  Lokalisation  der  lleinmungcn  im  Kückenmark  des  strych- 
riinfroscbes),  parJASUTAito  Satakk.  Zeüsclir.  f.Alhj.  Physiologie,  XIV,  p.  79-92, 
1912. 

L’auteur  conclut  de  ses  expériences  faites  sur  les  grenouilles  mâles  dans 
le  laboratoire  de  Vervvorn,  à  Bonn,  que  les  phénomènes  d’inhibition  observés 
chez  la  grenouille  strychnisée  à  la  suite  de  l’excitation  fréquente  d’une  même 
voie  sensitive,  sont  dus  à  une  période  réfractaire  provoquée  par  l’interférence 
des  excitations  dans  les  ganglions  sensitifs  des  cornes  postérieures.  Mais  lors¬ 
qu’on  excite  deux  racines  postérieures  différentes,  l’une  lentement,  l’autre  rapt" 
dement,  les  phénomènes  d’inhibition  qui  se  produisent  alors  sont  dus  à  un 
stade  réfractaire  provoqué  par  une  interférence  des  excitations  ayant  pour 
siège  les  cellules  ganglionnaires  motrices  des  cornes  antérieures.  M.  M. 

593)  Inhibition  Réflexe  du  Muscle  squelettique  (Keflex  inhibition  of  sk®' 
létal  muscle),  par  A.  Forues.  Qmrlerly  journ.  of  experim.  Physiology,  V,  p. 

187,  1912. 

(iràce  â  une  préparation  spéciale,  l’auteur  a  pu  obtenir  chez  des  chats  décé- 
rôbrés,  un  arc  réflexe  d’excitation  et  un  arc  réflexe  d’inhibition  de  certain® 
muscles  de  la  cuisse.  Il  a  pu  étudier  ainsi  l’inlluence  réciproque'  de  ces  deut 
espèces  de  réflexes  et  tirer  de  ces  expériences  des  conclusions  intéressante® 
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relatives  au  mécanisme  de  l’inhibition.  La  fatigue  de  l’arc  excitateur  n’est  pas 
retardée  par  l’excitation  simultanée  des  deux  arcs;  elle  apparaît  dans  ce  der¬ 
nier  aussi  vite  que  si  l’arc  excitateur  était  seul  mis  en  jeu.  La  réaction  motrice 
de  l’arc  excitateur  est  notablement  inlluencée  par  une  inhibition  préalable  et 
prolongée;  son  amplitude  est  en  rapport  inverse  avec  l’intensité  de  l’excitation 
inhibitrice.  Il  existe,  toutefois,  une  intensité  pour  ainsi  dire  critique  de  l’inhi¬ 
bition  qui  ne  modifie  guère  la  réaction  de  l’arc  réflexe  excitateur. 

M.  M. 

594)  Sur  l’Innervation  de  quelques  Muscles  de  la  Cuisse  dans  le 
Réflexe  d’essuyage  de  la  Grenouille  spinale  (Ueber  die  Innervation 
einiger  Muskeln  des  Obcrschenkels  im  Abwischrellex  des  lUickenmarksfros- 
ches),  par  J. -S.  Heiutofk.  Archiv  fiir  Anal.  u.  Physiologie,  p.  296-316,  1912. 
L’auteur  a  cherché  à  déterminer  les  territoires  réceptifs  du  rôllexe  d’essuyage 
S'insi  que  les  segments  médullaires  nécessaires  à  la  mise  en  jeu  de  ce  réflexe. 
On  sait  que  le  réllexe  d’essuyage  ou  de  nettoyage  chez  la  grenouille  spinale, 
e  est-à-dire  décéréhrée,  consiste  dans  un  frottement  exercé  sur  la  partieexcitée  à 
i  aide  des  doigts  de  la  patte  homolatérale. 

Il  résulte  des  recherches  de  l’auteur  que  ce  réflexe  possède  un  territoire 
réceptif  bien  délimité  par  la  surface  cutanée  des  extrémités  antérieures,  le  dos 
at  la  partie  externe  de  la  cuisse.  Les  muscles  de  la  cuisse  contractés  sont  le 
Weeps,  le  couturier  et  l’iléo-fémoral.  Par  contre,  le  semi-tendineux,  le  semi- 
'nembraneux  et  le  grand  droit  sont  relàché's  pur  action  inhibitrice. 

Les  segments  médullaires  nécessaires  à  la  production  de  ce  réllexe  différent 
<la  ceux  qui  commandent  les  mouvements  volontaires  du  nerf  actif. 

M.  M. 

^95)  Contribution  à  l’étude  des  Nerfs  Centripètes  des  Vaisseaux  san¬ 
guins  (Zur  Lehre  von  den  zentripetalen  Nerven  der  lllutgefasse),  par  P.  Kauf¬ 
mann.  Arch.  /'.  d.  gesam.  Physiologie,  CXLVIl,  p.  71-89,  1912. 

Ce  travail  apporte  un  appoint  à  l’opinion  déjà  émise  par  l’auteur,  à  savoir 
^ue  les  gros  vaisseaux,  artères  ou  veines,  ne  contiennent  pas  de  nerfs  centri¬ 
pètes  vaso-sensibles  qui  serviraient  à  modifier  la  pression  artérielle  par  voie 
•’éflexe.  Seule,  l’aorte  contient  quelques  ramifications  du  nerf  dépresseur  de 
*^yon  et  peut  devenir  ainsi  le  siège  de  modifications  réflexes  de  la  tension 
Portique.  Les  modifications  réflexes  de  la  pression  sanguine  générale  ont  leur 
"•’igiiie  dans  les  nerfs  des  tissus  environnant  le  système  vasculaire. 

M.  M. 

596)  Variations  de  l’Irritabilité  de  l’Arc  Réflexe  dans  des  Conditions 
Asphyxiques,  avec  Analyse  des  Gaz  du  Sang  (Variations  in  irritability 
of  the  retlex  arc.  1.  \'ariations  unter  asphyxiai  conditions  with  blood  gaz  deter- 
Jàmations),  par  K.-L.  Pohieü.  Amer,  journ.  of  Physiology.  X.V.XI,  p.  223-244, 

bes  expériences  de  l’auteur,  faites  sur  le  chat  spinal,  montrent  que  l’arrêt  de 
■’espiration  n’amène  pas  d’emblée  une  modification  dans  l’excitabilité  de  l’arc 
^  flexe  constitué  par  le  nerf  tibial,  la  moelle  et  les  lléchisseurs  de  la  patte.  Ce 
H  6st  qu’au  bout  de  trois  ou  quatre  minutes  que  le  seuil  de  l’excitation  s’élève 
^l’Usquement  et  le  réllexe  disparaît.  Le  sang  contient  6  ”/•  d’oxygène  et  30  “/« 
àcide  carbonique.  Il  n’y  a  donc  pas  d’augmentation  d’excitabilité  réllexe  pen- 
^■àt  l’asphyxie  établie.  M.  M, 
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597)  Substitution  de  la  Gélatine  au  Baume  dans  les  Préparations  mi¬ 
croscopiques,  par  Edi.n(;f,h  (Francfort).  Archiv  far  Psijchialrw.  t.  LU,  fasc.  2, 
p.  839,  1913. 

Recommandable  pour  les  réactifs  qui  ne  se  dissolvent  pas  dans  l’eau.  Les 
manœuvres  de  déshydratation  sont  complètement  évitées  :  colorations  de  la 
myéline,  des  fibrilles  à  l’argent,  de  l’hématoiyline,  carmin,  etc.;  —  non  utili¬ 
sable  pour  les  couleurs  d’aniline,  le  Golgi. 

Après  lavage  à  l’eau,  la  coupe  reste  une  heure  dans  la  gélatine  photogra¬ 
phique  (marque  Siesegang-llochsl)  à  10  "/„  additionnée  de  2  "/o  de  glycérine; 
ce  séjour  évite  les  bulles  (inutile  pour  les  petites  coupes).  Porter  les  coupes 
sur  des  lames  oèi  l’on  a  auparavant  fait  prendre  une  couche  de  cette  gélatine; 
puis  on  recouvre  de  gélatine.  Les  opérations  sont  faites  à  40». 

Refroidir  les  coupes,  les  plonger  dans  le  formol  à  10  »/„  une  demi-heure, 
sécher.  Les  préparations  sont  devenues  insolubles  dans  l’eau  et  sont  transpa¬ 
rentes.  Pas  de  couvre-objet.  On  peut  examiner  à  l’immersion. 

M.  Thknbl. 


598)  Un  nouvel  Esthésiométre,  par  le  docteur  Sikgmuno  Auehiiacii.  Journal 
of  Neriwus  and  Mental  IHseases,  vol.  XL,  n»  2,  p.  106-108,  lévrier  1913. 

Instrument  commode,  tenant  aisément  dans  la  poche.  Ce  nouvel  esthésio- 
mètre  se  compose  de  deux  parties.  L’une,  comprenant  une  pointe,  un  crayon 
dermographique,  un  petit  pinceau  de  blaireau,  et  contenant  un  ressort  gradué, 
permet  d’apprécier  la  sensibilité  tactile,  douloureuse  et  la  sensibilité  à  la  pres¬ 
sion  ;  l’autre,  formée  de  deux  tubes  réunis  par  une  pièce  intermédiaire,  contient 
à  une  de  ses  extrémités  de  l’acétate  de  soude  qui,  chauffé  sur  une  lampe  à 
alcool,  donne  xle  hautes  températures;  l’autre  extrémité  peut  être  remplie  deau 
ou  de  glace,  ou  de  cristaux  ammoniacaux,  l’ensemble  permettant  l’appréciation 
de  la  sensibilité  au  chaud  et  au  froid. 

L’instrument,  fabriqué  par  Ruy,  Sherer  et  C',  coûte  7  dollars. 

Ch.  Chatelin. 


599)  De  la  Réaction  de  Lange  avec  l’Or  Colloïde  et  le  Liquide  Cé- 
rébro-spinal,  par  MAT/.KEvrTscii,  Psychiatrie  conlemporaine  (russe),  janvier 
1914. 

L’auteur  ne  voit  ici  ([u’une  réaction  de  peptone.  Sehue  Soukhanoff. 
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600)  Matériaux  pour  l’étude  des  Fonctions  des  Lobes  FrontauXi 

N.  Afanassieff.  Thèse  de  Saint-Pétersbourg,  1913. 

Se  basant  sur  des  expériences  personnelles,  l’auteur  a  pu  se  convaincre  qn 
la  destruction  des  lobes  préfrontaux,  chez  les  chiens,  n’avait  [la»  d’innue 
directe  sur  l’exécution  de  la  plupart  des  réactions  motrices  naturelles  d’assoc 
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lion  et  des  réactions  artificielles  motrices  d’association  ;  ces  dernières  se  trou¬ 
blaient  d’une  manière  très  marquée  chez  les  animaux  après  l’enlèvement  des 
lobes  frontaux.  Seuce  Soukhanoff. 

601)  Sur  la  clinique  des  Lésions  Traumatiques,  particulièrement  des 

Lobes  frontaux  du  Cerveau,  par  B. -K.  Koroschko.  Revue  (ruxse)  deMédecine, 

n»  2,  mi. 

Se  basant  sur  trois  observations  personnelles,  où  il  s’agissait,  principale- 
•oent,  de  lésion  traumatique  du  lobe  frontal  gauche,  l’auteur  pense  que  la 
lésion  traumatique  de  la  région  postérieure  de  la  111"  circonvolution  frontale 
Oonne  de  divers  troubles  du  côté  de  la  parole,  dépendant  de  la  profondeur  du 
processus  morbide,  de  sa  propagation  et  de  la  participation  des  régions  avoisi- 
•'antes  ;  la  lésion  de  la  II'  circonvolution  frontale  s’accompagne  du  trouble  des 
lîjouvements  conjugués  des  yeux,  du  nistagmus,  de  troubles  du  côté  des  pupilles, 
•lagraphie,  et  peut-être  d’apraxie.  Kn  parlant  des  troubles  pupillaires  et 
dapraxie  dans  les  cas  de  ce  genre,  l’auteur  n’esquisse  pour  le  moment  qu’un 
®ohéma.  Sehok  Soukhanoff. 


602)  Deux  cas  de  Tumeur  Cérébrale,  par  A.  (Iivallkhi  et  G.  Roasenda. 

Société  piémontai.ie  des  Amis  de  la  Neurologie  à  Turin,  décembre  1913. 

11  s’agit,  dans  le  premier  cas,  d’une  tumeur  du  lobe  frontal  gauche,  volu- 
*®ineuse,  occupant  la  substance  blanche  du  centre  ovale.  La  pièce  provenait 
6  une  jeune  femme  atteinte  d’un  sarcome  de  la  gorge;  une  métaslase  delà 
J®uelle  dorso-lombaire  avait  eu  pour  conséquence  une  paraplégie  spasmodique, 
■“ais  aucun  signe  n’était  jamais  venu  dénoncer  la  présence  de  la  tumeur  céré- 
®i‘ale,  dont  la  découverte  fut  une  trouvaille  d’autopsie. 

pans  le  deuxième  cas,  il  s’agit  d’une  grosse  tumeur  sous-méningée,  com- 
Pï’iniant  presque  tout  l’hémisphère  gauche  et  en  particulier  le  lobe  pariétal.  La 
^''^alade  avait  présenté  la  symptomatologie  de  compression  intra-cranienne, 
‘'lais  nul  signe  n’était  venu  fournir  d’indication  pour  un  diagnostic  de  locali¬ 
sation.  Malgré  l’énorme  compression  de  la  partie  inférieure  de  la  zone  rolan- 
“*^ue,  la  malade  n’avait  jamais  présenté  de  convulsions. 

De  tels  faits  démontrent  la  grande  tolérance  du  système  nerveux  central  pour 
®a  compressions  lentes.  F.  Dkt.eni. 
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Des  Ostéomes  du  Cerveau,  par  .l.-M.  Khon  (de  Moscou).  Moniteur 
neurologique  (russe),  fasc.  4,  1913. 

auteur  expose  un  cas  rare  d’ostéome  du  cerveau  chez  un  malade,  âgé  de 
^■ns  ;  l’ostcome  se  trouvait  dans  l’hémisphère  droit,  occupant  une  grande 
partie  du  noyou  lenticulaire  et  de  la  capsule  interne  ;  il  se  propageait  extérieu- 
f®Dlent  jusqu’à  l’écorce  de  l'insula  de  Reil  et  inférieurement  jusqu’à  la  corne 
*®Périeure  du  ventricule  latéral.  Il  fut  également  trouvé  des  formations  osseuses 
d’autres  parties  du  cerveau .  Seiuje  Soukhanoff. 


604)  Un  cas  de  Gholestéatome  du  Cerveau,  par  I.  Strauss.  New-York 
^^arological  Society,  7  janvier  1913.  Journal  of  Nervous  and  Mental  Diseuses, 
XL,  mars  1913,  p.  2,37. 

D  auteur  rapporte  l’histoire  d’une  femme  morte  à  32  ans,  après  avoir  pré- 
®®bté  des  céphalées,  des  vomissements,  des  troubles  de  la  vue,  quelques  symp- 
acromégaliques  et  de  la  glycosurie.  A  l’autopsie  on  trouva  une  volumi- 
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neuse  tumeur  d’aspecl  kystifjue  et  gélatineux,  s’étendant  du  bord  inférieur  des 
olives  bulbaires  au  chiasma  optique,  comprimant  le  pont,  les  ganglions  de  la 
base  du  cerveau,  les  noyaux  lenticulaire  et  caudé  à  gauche  et  les  deux  tiers  de 
la  capsule  interne  gauche.  La  tumeur  présentait  un  prolongement  intraventri- 
culaire,  l’autre  dans  le  lobe  frontal.  Microscopiquement  il  s’agissait  d’un  choles- 
téatome  d’origine  embryonnaire.  C.  Chatelin. 

(iO.oj  Un  cas  de  Néoformation  Cancéreuse  du  Cerveau,  par  Geoushkoff. 

AæcmhUu;  sci<;ntifi(iue  des  médecins  de  l’Ilopital  de  Noire-Dame  des  A  f/liijés  pour  kl 
Aliènes  à  Snint-J‘etersbourg,  séance  du  Tj  février  1914. 

Le  malade,  homme  déjà  âgé,  qui  présente  de  grandes  lésions  destructives,  de 
caractère  cancéreux,  dans  la  région  de  l’orbite  gauche,  accuse  les  phénomènes 
des  tumeurs  du  cerveau.  La  réaction  d’Abderhalden  a  été  positive  pour  le  cer¬ 
veau  et  |>our  le  cancer.  Seroe  .Soukiianoff. 

<i0())  Récidive  de  Tumeur  Cérébrale  ;  Fibro-sarcome,  par  I'otel,  Veh. 
haeühe  et  Siai;ve-Lva,usy.  Soc.  de  Méd.  du  déparlemenl  du  Nord,  4  avril  1913- 
.Écho  médical  du  Nord,  p.  2L5,  4  mai  1913. 

En  août  1912,  le  sujet  avait  été  opéré  d’un  sarcome  de  la  dure-mère  (région 
temporale  droite;.  En  mars  1913  il  succomba,  alors  qu’on  se  disposait  à  inter¬ 
venir  une  seconde  fois. 

L’autopsie  lit  découvrir  un  gros  fibro-sarcome  développé  dans  la  profondeur 
de  l’hémisphère  droit,  et  sans  connexion  avec  la  dure-mère,  intacte  dans  1® 
région  opérée  autrefois.  '  E.  Feindbl. 

h07)  Un  cas  de  Sarcomatose  diffuse  de  la  Pie-mére,  par  Markus  (cÜ' 
ni(|ue  du  professeur  Sioli,  Francfort.  Archiv  fur  Psychiatrie,  t.  Ll,  fasc.  1, 
p.  322  (10  pages,  fig.,  bibl.). 

Femme  de  47  ans,  —  Ensemble  symptomatique  laissant  le  diagnostic  hési¬ 
tant  entre  paralysie  générale,  tumeur  du  cerveau  et  méningite  cérébro-spinale- 
Trois  fausses  couches.  Wassermann  négatif.  Lymphocytose  rachidienne.  Début 
par  douleurs  du  rachis  et  du  bassin,  céphalalgie,  vertiges,  obnubilation;  rémi*' 
sion  de  quelques  semaines;  aggravation  progressive  avec  somnolence,  raideur 
de  la  nu(iue,  parole  incompréhensible.  Pas  de  paralysie,  pas  de  troubles  àei 
nerf  crâniens,  pas  de  signes  oculaires,  ni  réflexes,  pas  de  fièvre.  Évolution  en 
six  mois. 

A  l'autopsie.  Pacliyméningite.  Opacités  de  la  pie-mère,  granulations  ventricU' 
laires.  Congestion  cérébrale.  La  moelle  ne  put  être  extraite. 

A  l’examen  microscopique  les  espaces  périvasculaires  sont  bourrés  de  grosses 
cellules  end(dhèlioide.s,  souvent  disposées  en  une  couche  unif|ue;  parfois  I® 
prolifération  a  entièrement  aplati  le  vaisseau,  surtout  dans  la  substance  céré' 
braie.  Cette  infiltration  rappelle  celle  de  la  paralysie,  mais  nulle  pafl^ 
n’obtient  la  coloration  violacée  typique  du  corps  des  cellules  plasmatiques  p®^ 
le  vertde  mèthyl-pyronine  (Unna-Pappenheim).  La  face  interne  de  ladure-Hiér® 
montre  des  nodules  de  leptoméningite  noueuse  chronique  banale. 

Les  cellules  nerveuses  ne  présentent  d’autres  lésions  (jue  des  lésions  régr®®' 
sives  au  voisinage  des  vaisseaux  infiltrés  qui  ne  dépassent  pas  la  couche  sup®*" 
(i'cielle.  Par  place,  prolifération  névroglique. 

L’étude  des  cas  analogues  montre  la  variabilité  de  la  symptomatologie 
la  sarcomatose  diffusé.  M.  TnéNEt. 
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608)  Épilepsie  jacksonienne  à  début  tonique  et  petit  Angio-carci- 
nomedu  Cerveau,  par  I.ewanuowsky  et  Selbehg,  Zeil.  d.  qes.  Neurolonie 
t.  XIX,  fasc.  8,  1913. 

Malade  de  45  ans  présentant  des  accès  jacksoiiiens  épileptiques  à  début 
tonique  par  la  moitié  gauche  de  la  face  pour  gagner  le  bras,  puis  la  jambe,  et 
se  généraliser.  L’opération  faite  au  niveau  du  tiers  inférieur  des  circonvolutions 
centrales  ne  montra  aucune  lésion.  A  l’autopsie,  après  fixation  du  cerveau,  on 
constata  une  cavité  remplie  de  sang,  grosse  comme  une  noisette,  située  à  la  partie 
‘O  plus  antérieure  de  la  frontale  ascendante  à  l’union  de  son  tiers  supérieur  et 
de  son  tiers  moyen. 

Cette  cavité  siégeait  partie  dans  l’écorce,  partie  dans  la  substance  blanche. 
Histologiquement,  dilatation  anévrysmatique  d’un  vaisseau. 

Cliniquement,  il  est  à  remarquer  que,  bien  que  la  lésion  siégeât  entre  la  zone 
ou  bras  et  de  la  jambe,  les  crises  commençaient  par  la  face.  Au  point  de  vue 
pathologie  générale,  le  prodrome  tonique  de  la  crise  est  à  remarquer  parce  qu’il 
O  indique  pas,  comme  certains  auteurs  ont  voulu  le  prétendre,  une  localisation 
«ous-corticale.  C  Chatelix. 

609)  Épilepsie  Bravais-jacksonienne,  par  Stei'hen  Chauvet.  Gazette  des 

Hôpitaux,  an  LXXXV,  p.  721-727,  27  avril  1912. 

Hevue  générale.  L’auteur  insiste  particuliérement  sur  le  traitement  et  il 
lournit  quelques  aperçus  sur  la  trépanation  aux  périodes  préhistoriques 

L.  F. 

610)  Kyste  hydatique  du  Cerveau  chez  un  Enfant  de  six  ans  et  demi, 

par  UouELOcuE  et  I’huvost.  Huit,  et  Mém.  de  la  Soe.  anat.  de  Paris,  n“  7.  n  360 
juillet  1913. 

Observation  intéressante  en  raison  de  la  rareté  du  kyste  hydatique  du  cer¬ 
ceau  chez  l’enfant  ;  dans  ce  cas  l’alfection  garda  longtemps  l’allure  d’une 
"oéningile  en  plaques.  K.  Feindei,. 

6H)  Contribution  à  l’étude  de  l’Anatomie  pathologique  de  la  Cysti- 
oercose  du  Système  Nerveux,  par  Aeséevsky.  Psychiatrie  contemporaine 
Cnisse),  janvier  1914. 

L’auteur  note,  dans  trois  cas  :  1»  des  modifications  de  caractère  local  et 
'  des  modifications  générales,  dues  à  l’intoxication  par  le  poison  des  vésicules 
^^^eyslicercus  et  rappelant,  du  côté  pathologo-histologique,  la  paralysie  géiié- 

Sehge  Soukhanokf. 

612)  Un  cas  de  Sclérose  tubéreuse  du  Cerveau,  par  N  -J.  Oai.ow  (de 
Moscou).  Psychiatrie  contemporaine  (russe),  numéro  de  juin  1913. 

Dans  le  cerveau  d’un  malade,  âgé  de  18  ans,  ayant  souffert  d’accès  épilep- 
"|ues  et  de  stupidité,  a  été  constaté,  â  l’examen  pathologo-anatomique  et  his- 
^®ogique,  1  état  suivant  :  atrophie  des  cellules  nerveuses,  développement  en 
JJJ'er  de  la  névroglie,  présence  de  grandes  cellules  atypiques  dans  les  régions 
“  la  névroglie  est  surabondante.  Sebge  Soukhanofe. 

®®®*^l^®®Lations  Cérébrales  durant  la  période  secondaire  de  la 

par  M.-S.  Ghbhohy  et  M.-S.  Kakpas.  New-York  neurologieal  Society. 
décembre  1912.  Journal  of  Nermus  and  Mental  Diseases,  février  1913,  p.  117. 
^^l-es  auteurs  rapportent  l’histoire  d’un  jeune  homme  de  20  ans,  syphilitique 
six  mois  seulement,  et  ayant  présenté  une  hémiplégie  droite,  avec  lîa- 
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binski  et  clonus,  pupilles  in-égulières,  mais  réagissant  à  la  lumière  et  à  l'accomr 
modation.  Le  Wassermann  était  positif  dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  ;  ce  dernier  contenait  une  forte  ijrnphocj'tose.  Sous  l’inlluence  du  salvarsan, 
du  mercure  et  de  l'iodure  de  potassium,  l’étal  du  malade  s’est considérahlement 
amélioré.  G.  Ciiatelin. 

(il  4)  Un  cas  d’Endartérite  des  Vaisseaux  Cérébraux  de  petit  calibre, 

par  J.-l).  Matzkiîvitcii.  Psijchialrie  contemporaine  (russe),  décembre  1913. 

Description  pathologo-analomique  d’un  cas  avec  état  de  délire  et  convulsions 
épileptiformes.  Les  petits  vaisseaux  cérébraux  accusaient  un  tableau  d’endar- 
térite  très  marqué  ;  il  l’examen,  rinlillration  était  absente,  mais  on  voyait  une 
prolifération  très  marquée  des  cellules  endothéliales,  de  même  que  des  cellules 
advenlitielles.  Outre  la  modification  (|ualitative  des  éléments  des  parois  vascu¬ 
laires,  il  y  avait  encore  de  la  multiplication  des  vaisseaux;  souvent  dans  un 
seul  champ  visuel,  on  pouvait  compter  10  ou  davantage  de  vaisseaux,  chemi¬ 
nant  ensemble  et  s’entrelaçant  l’un  avec  l’autre.  Dans  les  régions  vascularisées, 
il  J  avait  un  tableau  accusé  de  chromatoljse  centrale  des  cellules  nerveuses; 
par  i)lace,  on  rencontrait  des  cellules  en  forme  de  bâtonnet.  A  la  coloration  pa^ 
la  méthode  (11)  d’Alzheimer  on  notait  une  transformation  amiboide,  très  accu¬ 
sée,  de  la  névroglie  dans  la  substance  blanche  du  cerveau  et  surtout  sousTépeu- 
djme  des  ventricules  latéraux.  Skiige  Soukha.nokf. 

Ol.h)  Un  cas  d’Hémiplégie  cérébrale  avec  Flaccidité,  Atrophie  et 
perte  des  Réflexes,  |)ar  h’.-X.  Dnncii.v  PInladelpIna  neuroloijiciil  Society, 
25  octobre  1912.  Journal  of  Nervous  anil  Mental  Diseuses,  février  1913,  [).  111- 

Derc.um  rapporte  l’histoire  d’un  homme  de  31  ans,  hémiplégique  droit 
à  la  suite  d'un  ictus  et  présentant  une  atrophie  légère  du  membre  inférieur 
droit.  Il  n’j  a  pas  de  réaction  de  dégénérescence  des  muscles  atrophiés.  Sig"® 
de  lîabinski  en  extension  à  droite,  lîéllcxes  patellaires  et  aehilléens  absents  des 
deux  côtés.  La  présence  de  l’apbasie  permet  de  ne  pas  mettre  en  doute  l’origio® 
cén-brale  de  cette  hémiplégie.  Gii.  Chatbi.in. 

üKi)  Claudication  Cérébrale  intermittente,  [lar  T. -11.  WiîissknuUB®- 
Philadelphia  Neuroloijical  Socielji,  25  octobre  1912.  Journal  of  Nerwus  and  Mentit 
Diseuses,  février  1913,  p.  110. 

Il  s’agit  d’un  enfant  de  14  ans,  iiyant  eu  il  trois  mois  un  érysipèle  avec  pb^' 
nornenes  d’encéphalite  et  crises  épileptiques  consécutives,  et  qui  présente  deput* 
l’âge  de  cinq  ans  des  alta(|ues  passagères  d’hémiplégie  tantôt  gauche,  tantôt 
droite,  durant  de  quelques  minutes  à  quelques  heures  ou  même  un  jour.  C®* 
crises  s’accompagnent  d'exagération  des  réflexes  et  du  signe  de  liahinski 
extension;  il  y  a  aphasie  motrice  lorsque  l’hémiplégie  est  droite.  Dans  l’inte®' 
valle  des  attaques  la  foi-ce  musculaire  et  les  réflexes  sont  normaux,  le  réfie*® 
plantaire  est  en  flexion. 

L’auteur  re|)ousse  l’idée  d’équivalent  épileptique  et'eroit  pouvoir  faire  rentre* 
ce  cas  dans  les  faits  de  claudication  intermittente  cérébrale. 


Cn.  ClIATEI.IN. 


€17)  Tabes  sans  Lymphocytose  rachidienne,  par  Ï.-A.  Williams ./’/nto- 
delphia  neurological  Socielij,  22  novembre  1912.  Journal  of  Nervous  and  Mental 
JJiseases,  mars  19i;{,  p.  180-181. 

L  auteur  présente  un  homme  syphilitique  depuis  trente  ans,  ayant  depuis 
plusieurs  années  des  douleurs  fulgurantes,  de  l’abolition  du  réflexe  achilléen, 
sans  autre  symptôme.  La  réaction  de  Wassermann  est  négative.  Le  liquide 
céphalo-rachidien  contient  3,5  lymphocytes  par  centimètre  cube.  L’auteur  se 
demande  quelle  valeur  attribuer  à  cette  lymphocytose  légère.  C.  C. 

€18)  Contribution  à  la  connaissance  de  la  Température  dans  les 
Crises  Tabétiques,  par  li.  Lazakkfi'  (de  Kiew).  Questions  {russes}  de  Psychia- 
Inie  et  de  Neurologie,  décembre  1913. 

Hans  les  trois  cas  cités  par  l'auteur,  l’élévation  de  température  était  accom¬ 
pagnée  par  des  accès  de  douleurs  dans  les  extrémités. 

Skiigk  Soukhanokf. 

€19)  Un  cas  de  Tabes,  traité  par  le  procédé  combiné,  par  Sosnovskaia. 
Assemblée  scientifique  des  médecins  de  l’ Hôpital  de  Notre-Dame  des  AjlUyés  pour  les 
Aliènes  de  Sainl-Pétershoury,  séance  du  5  février  1914. 

Un  malade  tabétique,  de  40  ans,  a  été  soumis  au  traitement  par  des  injec¬ 
tions  de  petites  doses  de  néosalvarsan  dans  la  cavité  cérébro-spinale  :  amélio- 
raiion  marquée  et  arrêt  du  processus  morbide.  Skbgk  Soukuanoff. 

€20)  Un  cas  de  Gliomatose  centrale  avec  oblitération  diffuse  du  Ca¬ 
nal  Cérébro-spinal,  par  F. -N.  Fi.v.vii  (de  Saint-Pétersbourg),  liexme  {russe) 
de  Psychiatrie,  de  Neurologie  et  de  Psychologie  expérimentale,  mars  1913. 

Les  cas  de  pseudo-tabes  glioinateuæ  et  de  neuro-épilhéliome  gliomateux  sont, 
“après  l’auteur,  iilentiqiies  au  point  de  vue  pathologo-anatomique  ;  il  faut  les 
etudier  avec  les  alfectioiis  classé.îs  dans  le  groupe  des  syringomyélies. 

Skbgb  Soukuanoff. 


Contribution  à  l’étude  des  Tumeurs  extra-médullaires  de  la  )( 
Moelle  épinière,  par  L.-li.  Blumknau  (de  Sainl-Pétershourg)  La  Gazette  psy- 
Diialriqne  (russe),  n”  1-2,  1914. 

Obsubvation  I  :  Sarcome  extradural.  Chez  une  fille  de  16  ans,  après  une 
Orte  extension  du  rachis,  apparurent  des  douleurs,  très  vives,  dans  la  région 
dos  et,  trois  semaines  après,  de  la  paralysie  flasque  complète  des  membres 
iarieurs  et  de  l’incontinence  d’urine.  L’auteur  s’arrête  sur  les  particularités 
iniques  de  ce  cas  et  sur  la  signification  de  l’examen  du  liquide  cérébro-spinal 
wndrome  de  compression  de  Nonne)  dans  les  cas  de  cette  sorte.  —  Oiisebva- 
Il  :  Carcinome  intradural  (avec  autopsie  et  examen  palhologo-anato- 
^’flue).  Ce  cas  appartient  aux  rares  exemples  de  lésion  cancéreuse  des  méninges 
spinales  sans  participation  des  vertèbres.  Sebce  Soukuanoff. 


^^2)  De  la  Poliomyélite  antérieure  Parasyphilitique,  par  A  -A  Kapous- 
Ileone  (russe)  de  Psychiatrie,  de  Neurologie  et  de  Psychologie  expérimentale, 
H"’ €-7,  1913. 

,  nuteur  expose  un  ras  assez  exceptionnel  de  poliomyélite  antérieure  parasy- 
''Uque.  Skhuiî  Soukuanoff, 
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(i23)  Un  cas  de  Syphilis  Cérébro-spinale  dans  l'âge  infantile,  par 

A.  Haukoff.  Hevue  (russe)  de  Médecine,  ti"  1,  19i  i. 

Malade  de  l  i  ans,  avec  phénomènes  de  syphilis  cérébro-spinale,  rappelant 
de  heaiicoup  le  tabes  dorsal.  Skiioe  Soükiia.nofk. 

02/*)  De  la  Paralysie  Familiale  spasmodique,  par  Tchoitoolnoff  (Moscou), 
Journal  de  Neuropathologie  et  de  Psgehialrie  du  nom  de  S.  S.  Korsakoj^,  fasc.  34, 
1913. 

L’auteur  cite  les  histoires  pathologiques  d’un  garçon  de  13  ans  et  de  sa  sœur, 
âgée  de  17  ans,  et,  d’autre  part,  celles  d’un  garçon  de  7  ans  et  de  sa  sœur,  âgée 
de  9  ans,  appartenant  à  une  autre  famille.  Malgré  une  certaine  variation  de 
symptômes  chez  chacun  de  ces  malades,  il  y  avait  des  symptômes  principaux 
communs,  à  savoir  :  une  paraparésie  rigide  (avec  participation  insignifiante 
des  extrémités  supérieures  chez  les  membres  les  plus  âgés  de  chaque  famille)» 
une  démarche  spasmo-parétique  et  un  alTaiblissemeut  notable  de  l’activité  men¬ 
tale.  L’alTcction  affectait  chez  tous  les  sujets  un  caractère  progressif. 

Serge  Soukuanoff. 

625)  Un  cas  de  Tremblement  caractéristique  de  la  Sclérose  eO 
plaques,  comme  seul  Symptôme  de  l’affection,  par  A.  Gordon.  PhiU' 
delphia  neurological  Society,  22  novembre  1912.  Journal  of  Nervous  and  Mental 
Diseuses,  mars  1!)13,  p.  1S3. 

Présentation  de  malade.  G.  G. 


NÉVROSES 


626)  Troubles  Nerveux  Fonctionnels  et  la  Théorie  de  Freud,  P»'" 

S.  Liasse  (de  Saratoff).  Moniteur  neurologique  (russe),  fasc.  4,  1913. 
L’auteur  voit  dans  l’étude  de  l’école  de  Freud  beaucoup  d’exagération,  notam¬ 
ment  en  ce  qui  concerne  le  rôle  du  sexualisme  dans  l’origine  des  maladie* 
nerveuses.  Serge  Soukuanoff. 

627)  Un  cas  d’Hémiplégie  Hystérique  avec  Spasme  de  la  Main»  P’^'* 

il.  llosENREATn.  New-York  neuroloyical  Society,  3  décembre  1912.  Journal  of  Nef' 
nous  and  Mental  Diseuses,  février  1913,  p.  121. 

Il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  17  ans,  atteinte  d’hémiplégie  hystérique  survenu® 

à  la  suite  il’émotions  et  ne  s’accompagnant  d’aucun  signe  organique.  Chez 
malade  existait  une  véritable  crampe  des  muscles  de  l’avant-bras,  dès  que  l’®“ 
mettait  la  main  en  pronation;  de  plus,  on  notait,  dans  cette  position,  un  nfioU' 
vernent  spasmodique  des  doigts.  L’auteur  discute  l’origine  organique  ou  hy®!®' 
rique  de  ce  phénomène.  G.  G. 

62S)  Expériences  sur  l’Association  des  Idées  dhez  les  jeunes 
tiques,  par  IIahn  (de  Francfort).  Archiv  fur  Psychiatrie,  t.  LU,  fasc.  3,  p  1®' 
1913  (15  liages). 

Iteciicil  de  faits,  llahn,  pour  obtenir  des  résultats  appréciables,  a  répété  à  d®® 
années  de  distance  les  mêmes  examens  sur  plusieurs  malades,  seul  moy®*' 
vérifier  les  progrès  de  la  démence  ou  l’amélioration.  Il  y  a  lieu  clicz  les  épil®P 
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li(|ues  de  varier  les  mois  d  épreuves  de  chaque  série  pour  éviter  que  la  persévé¬ 
ration  n’échappe  à  l’observateur.  Les  épreuves  ne  doivent  pas  être  rangées  logi¬ 
quement,  mais  grammaticalement.  M  Tricneu. 

629)  De  l’Influence  des  Émotions  dans  la  Genèse  de  l’Attaque  d’Épi- 

lepsie,  par  A.  lloniEr.  Progrès  médical,  p,  364,  S  juillet  1913. 
l/autcur  donne  une  série  de  cas  dans  lesquels  l’émotion  ou  la  frayeur  sem¬ 
blent  avoir  joué  un  rôle  certain  dans  le  développement  des  premières  crises. 

Dans  la  plupart  des  observations  citées,  les  troubles  digestifs  ont  existé  pen¬ 
dant  le  jeune  âge,  soit  que  l’enfant  ait  présenté  de  la  gastro  entérite  des  nour¬ 
rissons,  soit  que,  par  suite  d’une  alimentation  défectueuse,  il  ait  été  atteint,  à 
l’époque  de  la  puberté,  d’embarras  gastrique  ou  intestinal.  lîn  outre,  on  remar¬ 
que,  dans  certains  cas,  la  coïncidence  de  la  première  attaque  d’épilepsie  avec  les 
premières  régies,  qui  sont  une  cause  d’épuisement  nerveux  pour  la  jeune 

En  définitive,  il  semble  bien  que,  le  plus  souvent,  l’émotion  ne  soit  qu’un  élé¬ 
ment  surajoulé,  une  cause  occasionnelle.  Alors  que,  en  présence  d’une  émotion 
au  d  un  danger,  l’homme  sain  reprend  très  vite  la  possession  de  lui-même,  le 
malade  est  sans  résistance  et  l’individu  faible  s’évanouit.  L’accès  convulsif  est 
la  réaction  de  défense  du  prédisposé  à  l’épilepsie  chez  lequel  tous  les  troubles 
toxiques  ou  infectieux,  toutes  les  modifications  de  la  nutrition  qui  atteignent 
1  enfant  pendant  la  vie  intra-utérine,  ont  laissé  une  empreinte  ineffaçable.  Les 
Cicatrices  seront  plus  ou  moins  nettes,  les  lésions  plus  ou  moins  apparentes.  Il 
n’en  reste  pas  moins  que,  pendant  toute  sa  vie,  il  reste  atteint  de  cette  hyperex¬ 
citabilité  corticale  que  Féré  dénommait  «  spasmophilie  »  et  Joffroy  aptitude  con¬ 
vulsive.  A  cet  organisme  impressionnable,  le  moindre  choc  sera  nuisible. 

E.  Feindel. 

630)  Du  rôle  de  l’Émotion  dans  la  Pathogénie  de  l’Épilepsie,  par 

-M.  liKHOMiHOFF.  Itevue  (russe)  de  Pstjcfnatrie^  de  Neurologie  expe'rimentaley 

h  auteur  cite  un  cas,  où  il  s’agit  d’un  soldat  de  22  ans,  chez  qui,  après  une 
, Secousse  morale,  se  développa  un  status  epilepticus,  au  cours  duquel  survint 
issue  fatale.  Serck  Soukhanofp. 

Épilepsie  au  Caucase,  par  E.  Erixon.  Questions  (en  russe)  de  Psychiatrie 
et  de  Neurologie,  février-mars  1913. 

E  épilepsie  se  rencontre  assez  souvent  au  Caucase  pour  sembler  y  être  une 
'Oaladie  régionale.  Seroe  Soukhanofe. 

®^2)  Influence  de  la  Menstruation  sur  l’Épilepsie,  par  E.  Touj.ouse  et 
L.  Marchand.  Itevue  de  Psychiatrie,  t.  XVII,  n"  3,  p.  177-184,  mai  1913. 

E  influence  des  règles  sur  l’apparition  de  l’épilepsie  est  très  variable.  L’éta- 
^ssement  des  réglés  peut  faire  disparaître  l’épilepsie  ou  au  contraire  l’aggra- 
il  en  est  de  même  de  la  ménopause.  Dans  certains  cas,  le  début  de  l’épi- 
®Psie  semble  lié  à  l’apparition  des  premières  régies. 

‘  Ehez  la  plupart  des  malades,  les  régies  n’ont  aucune  influence  sur  laproduc- 
lon  des  accès.  Chez  certaines,  les  règles  jouent  le  rôle  de  collecteur  des  accès 
détriment  des  autres  jours  du  mois.  Chez  d’autres  enfin,  les  règles  aggravent 
®''®nifestement  l’épilepsie. 


Revob  neurologiqbe. 
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Il  ii’j  a  pas  Je  rapport  entre  la  fréquence  des  accès  et  la  durée  des  règles. 
L’influence  de  la  dysménorrhée  ou  de  l’aménorrhée  sur  la  marche  de  l’épi¬ 
lepsie  est  des  plus  variables.  Aucune  règle  ne  peut  être  établie. 

l'i.  Feindbl. 

(133)  Sur  le  Paramyoclonus  Épileptique,  par  IticcAimo  Lo.miiahuo.  Annuli  di 
Neoroloijui,  an  XXX,  l'asc.  5-G,  [i.  2^5-2()d,  11)12. 

La  première  observation  de  l’auteur  concerne  une  jeune  fille,  hérédo-syphili¬ 
tique,  qui  commença  à  présenter  dès  l’âge  de  huit  ans  dos  accès  de  myoclonie. 
Mlle  est  aussi  épileptique.  Chai]ue  attaque  convulsive  est  suivie  de  mouvements 
myocloniques,  d’abord  faibles,  puis  de  plus  en  plus  violents  Jus(|u’à  ce  qu’une 
nouvelle  attaque  convulsive  survienne,  au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours. 

Les  deux  autres  cas  concernent  deux  frères,  lils  d’une  épileptique  et  d’un 
dément;  eux  aussi  sont  épilepti(|ues  ;  ils  présentèrent  des  myoclonies  après 
avoir  été  alfcctés  de  syphilis,  l’un  à  quarante-six  ans,  l’autre  à  vingt-quatre  ans. 

I)’a[irès  l’auteur,  la  myoclonie  épileptique  ne  constitue  pas  une  entité  à  part. 
Le  paramyoclonus  survient  chez  les  épileptiques  comme  il  surviendrait  dans 
tout  autre  cas  de  maladie  nerveuse  grave,  chez  des  sujets  tarés,  à  la  faveur 
d’une  infection  ou  d’une  intoxication  chronique.  F.  Delkni. 

H34)  Myoclonie  Épileptique  Familiale,  par  Fkhdinanoo  Fa/.io.  informa 
medica,  an  XXIX,  p.  988  et  1020,  0  et  13  septembre  1013. 

Dans  l’observation  actuelle  les  faits  cardinaux  sont  représentés  par  la  myo¬ 
clonie,  par  les  convulsions  épileptiques,  par  le  caractère  familial  de  l’affection- 
L’auteur  discute  longuement  les  rapports  de  l’épilepsie  avec  la  myoclonie; 
dans  le  cas  particulier,  elle  affecte  les  caractères  du  paramyoclonus  de  Fried- 
reich. 

Ces  rapports  sont  divers,  mais  ici  l’épilepsie  constitue  le  fait  morbide  primi¬ 
tif  et  essentiel,  la  myoclonie  est  secondaire;  elle  est  régie  par  les  accès,  elle 
augmente  peu  à  peu  d’intensité  jusqu’à  ce  que  la  crise  convulsive  la  fasse  dis¬ 
paraître. 

Dans  les  cas  de  ce  genre  il  y  a  tout  lieu  de  croire  que  la  myoclonie  prend  1® 
valeur  clinique  d’un  simple  équivalent  épileptique;  c’est  une  petite  secousse, un 
petit  accès  qui  prépare  la  grande  décharge,  la  grande  crise  de  convulsions 
typiques.  On  doit  lui  attribuer  même  origine,  même  localisation  causale. 

F.  Delkni. 

<135)  Histologie  d’un  cas  de  Myoclonie.  Épilepsie  familiale,  par  .Sioli 
(l’rofesseur  Westphal  Bonn).  Archiv  fur  Psychiatrie,  t.  Ll,  fasc.  1,  p. 

10  pages,  1913. 

Présence  d’un  amas  colossal  de  lipoïdes  au  niveau  du  noyau  dentelé  du  cer¬ 
velet,  envahissant  la  substance  blanche  du  cervelet  et  atteignant  la  protubé¬ 
rance.  Coloration  anormale  de  la  myéline  par  le  ÿissl,  augmentation  de  1* 
névroglie.  Pas  de  lésions  des  cellules  du  noyau  dentelé. 

Cette  constatation  est  unique  jusqu’ici.  11  sera  nécessaire  de  rechercher  dan* 
d’autres  cas  la  constance  d’une  lésion  du  cervelet,  plausible  dans  la  pathogén'® 
de  la  myoclonie.  M.  Trknbl. 

636)  Sur  l’Anatomie  pathologique  de  l’Épilepsie  de  Kojewnikolf>  P®*’ 

Af.kkewsky.  Journal  (russe)  de  Neuropaihologie  et  de  Psychiatrie  du  nom  de  S. -S.  K<>f' 
sakoff,  1913,  première  livraison. 

Dans  son  cas  d’épilepsie  de  Kojewnikoff,  Fauteur  a  trouvé  à  l’autopsie  <i®* 
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phénomènes  de  méningo-encéphalite  chronique  avec  prédominance  du  proces¬ 
sus  morbide  dans  les  circonvolutions  centrales  et  frontales  du  côté  gauche. 

Sehge  Soukuanoff. 


637)  Nævi  multiples  dans  un  cas  d’idiotie  Épileptique,  par  Eunesto 

Quarto.  Annali  di  yeoroloijia,  an  XXX,  fasc.  1,  p.  31-39,  Naples,  1912. 

La  malade,  âgée  de  24  ans,  présente  un  très  grand  nombre  de  ces  nævi  pig¬ 
mentaires  qu'on  observe  dans  la  maladie  de  Kecklinghauseii.  Mais,  ici,  il  n’y  a  ni 
tumeurs  de  la  peau,  ni  tumeurs  des  nerfs. 

L  auteur  reconnaît  à  la  topographie  de  ces  ria;vi  une  systématisation  radicu¬ 
laire;  la  pathogénie  en  serait  nerveuse  et  l’étiologie  toxi-infectieuse.  La  derma- 
topathie  et  l’altération  mentale  congénitale  reconnaîtraient  pour  étiologie  com¬ 
mune  une  toxi-infection  embryonnaire;  il  y  aurait  donc  entre  les  nævi  et 
l’idiotie  épileptique  plus  qu’une  simple  coïncidence.  F.  Dei.eni. 

638)  Contribution  à  l’étude  de  l’Étiologie  de  l’Épilepsie  et  de  l’Idiotie. 

Rôle  de  la  Syphilis,  sa  recherche  par  la  Réaction  de  'Wassermann, 

par  II.  AuBlant.  Thèse  de  Lyon,  1913  (89  pages,  Legendre,  imprimeur). 

L  épilepsie  peut  être  causée  par  la  syphilis.  La  syphilis  acquise  donne  une 
forme  secondaire,  due  probablement  à  des  altérations  toxiques  du  système  ner¬ 
veux,  une  forme  tertiaire  gommeuse  et  para- syphilitique.  L’hérédo-sypbilis, 
dans  la  proportion  du  tiers  environ,  cause  l’idiotie  et  l’épilepsie.  L’examen  cli¬ 
nique  ne  suffit  pas  ordinairement  à  l’établir.  Malgré  ses  imperfections,  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann  peut  donner  de  précieux  renseignements.  Lorsqu’elle  est 
plusieurs  fois  positive,  il  y  aurait  intérêt  à  soumettre  les  malades  à  un  traite¬ 
ment  spécilique.  p,  Uochaix. 


639)  Épilepsie  larvée  et  Démence,  par  Maurice  üugosté  et  Duci.os.  Bull,  de 
lu  Soc.  clinique  de  Méd.  mentale,  an  VI,  p.  164-168,  avril  1913. 

Les  auteurs  présentent  un  épileptique  larvé  qui,  sujet  depuis  l’adolescence  à 
des  fugues  nocturnes  amnésiques,  à  des  fugues  et  à  des  impulsions  caractéris¬ 
tiques,  finit  par  montrer,  au  cours  d’un  état  infectieux,  et  après  vingt  années 
d  internement,  des  crises  convulsives  nettement  comitiales. 

Le  point  sur  lequel  ils  insistent  est  le  développement  rapide,  dès  l’adoles¬ 
cence,  d’une  démence  profonde  et  à  caractère  épileptique  chez  ce  malade  qui  a 
«•ttendu  si  longtemps  avant  de  devenir  un  convulsif. 

Il  semble  en  résulter  que  les  équivalents  épileptiques  peuvent  s’accompagner 
Ç  démence  au  même  titre  que  les  grandes  attaques  ou  les  vertiges.  Autrement 
dit,  la  démence  peut  faire  suite  à  l’épilepsie  larvée.  E.  F. 


Épilepsie  avec  Impulsions  Érotiques;  Fétichisme  du  mouchoir 
chez  un  frôleur.  Fétichisme  de  la  soie  chez  une  voleuse  de  grands 
^agasins,  par  Marcel  Briand  et  .Iean  Salomon.  Bull,  de  ta  Soc.  clinique  de 
"ed.  mentale,  an  VI,  p.  206-214,  mai  1913. 


^  Il  s’agit  d’un  dégénéré  épileptique  et  frôleur,  plusieurs  fois  condamné  pour 
°  de  mouchoirs  qu’il  prenait  dans  la  poche  de  femmes  dont  l’opulence  des 
■'mes  excitait  ses  désirs  érotiques;  il  s’en  servait  pour  satisfaire  ses  impulsions 
®c*uelles. 

^  2  Le  second  cas  est  celui  d'une  femme  appartenant  à  une  famille  de  tisseurs 
c  Soie;  fétichiste  depuis  l’enfance,  elle  fréquente  deux  grands  magasins  où  elle 
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est  attirée  par  la  soie,  dont  le  froissement  lui  procure  des  sensations  volup¬ 
tueuses.  Un  au  moins  des  membres  de  sa  famille,  utilisant  cette  appétence  par¬ 
ticulière,  exploite  ses  impulsions  pour  prendre  à  la  malade  des  étoffes  qu’elle 
vient  de  dérober.  Peu  à  peu,  elle-même  a  accompli  des  vols  que  n’excusaient  pas 
toujours  ses  impulsions. 

La  première  observation  est  curieuse,  en  raison  de  la  rareté  des  cas  connus, 
malgré  la  fréquence  des  impulsions  de  cette  nature. 

La  seconde  trouve  sa  valeur  dans  la  rareté  du  fétichisme  dans  le  sexe  fémi¬ 
nin.  Le  grand  nombre  d’arrestations  de  cette  femme,  connue  de  la  plupart  des 
médecins  experts,  tantôt  considérée  comme  une  voleuse  ordinaire,  tantôt  comme 
une  déséquilibrée  irresponsable,  donne  lieu  à  des  interprétations  médico-légales 
diverses.  K-  l'¬ 

eu)  L’Épilepsie  corticale  familiale  (Der  familiâre  Rindenkrampf,  par  Rülf 
(clinique  du  professeur  Westphal-Bonii).  Arehiv  fur  Psijchiatrie,  t.  LU,  fasc.  2, 
p.  749,  1913  (30  pages). 

Observation  du  père  et  de  ses  trois  enfants  (deux  garçons,  une  fille).  11  existe 
chez  tous  quatre,  à  un  degré  variable,  un  ensemble  de  phénomènes  uniquement 
toniques  chez  le  père,  toniques  puis  cloniques  chez  les  enfants  reproduisant  la 
crise  plus  ou  moins  complète  d’épilepsie  jacksonienne.  La  convulsion  part  soit 
du  pied,  soit  de  la  main.  Chez  l’un  d’eux,  le  phénomène  est  alternativement 
hilatéral.  Il  peut  être  arrêté  par  une  pression. 

La  convulsion  se  produit  toujours  à  propos  d’un  mouvement  voulu  un  pea 
brusque  (station  debout,  marche,  piano)  et  chez  certains  a  une  apparence  telle 
qu’on  croirait  à  une  maladie  de  Thomsen  localisée,  ce  qui  n’est  pas  le  cas,  i 
n’y  a  pas  en  effet  de  réaction  myotonique.  Les  signes  de  tétanie  manquent 
aussi. 

Il  n’y  a  pas  de  perte  de  connaissance.  Dans  un  cas  seulement,  il  y  eut  une 
seule  fois  un  état  vertigineux  sans  trouble  de  la  conscience  durant  une  heure. 
Un  élément  émotif  entre  certainement  en  jeu. 

Hülf  discute  la  nature  hystérique  du  phénomène.  Il  suppose  une  hérédo¬ 
dégénération  fonctionnelle  se  localisant  k  l’écorce;  c’est  une  névrose  motrice 
de  siège  central.  La  ressemblance  avec  l’épilepsie  jacksonienne  l’engage  à  pré¬ 
poser  le  nom  d’épilepsie  corticale  familiale.  M.  ’I’nÈNEL. 

642)  De  la  meilleure  Diététique  dans  les  cas  d’Épilepsie  dite  essen¬ 
tielle,  par  A.  lloDinT.  Gazette  des  Hojiilaux,  an  L.XXXVI,  p.  1200,  1"  juiO® 
1913. 

L’hypertension  étant  constante  avant  la  crise,  il  importe  de  ne  jamais  pC*' 
mettre  aux  épileptiques  les  boissons  ou  aliments  qui  peuvent  élever  la  pression 
sanguine.  .  . 

Le  régime  végétarien  est  parfait  pour  les  épileptiques,  mais  à  la  conditio 
expresse  qu’il  soit  prescrit  sans  café.  *  rn 

C’est  à  la  démonstration  de  l’action  nocive  du  café,  par  effet  de  l’élévalio 
de  la  pression  du  sang,  que  tend  avant  tout  le  premier  article. 

E.  Fbindkl. 

643)  Contribution  à  l’étude  du  traitement  de  l’Épilepsie  par  les 
ments  lactiques,  par  A.  Roüiet  (de  Dun-sur-Auron).  L'EncépItale,  an  V 
n"  9,  p.  209-234,  10  septembre  1913. 

Le  bromure  a  été  supprimé  sans  inconvénients  chez  des  malades  épilep^**!'^®*' 
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habitués  depuis  très  longtemps  à  la  médication  bromurée.  Ces  malades,  sou¬ 
mis  au  régime  végétarien  ou  plutôt  végétalien  (ni  œufs  ni  lait)  et  au  traite¬ 
ment  par  les  préparations  lactiques,  n’ont  pas  présenté  un  seul  accès  convulsif 
pendant  toute  la  cure  de  désinfection  intestinale.  Ils  se  sont  maintenus  en  par¬ 
fait  état  en  ce  qui  concerne  la  santé  générale,  la  tension  artérielle,  la  force 
musculaire,  les  urines,  etc. 

Ces  résultats  ont  été,  dans  l’ensemble,  les  mêmes  que  ceux  qui  ont  été  pré¬ 
sentés  à  l’Académie  de  médecine  par  M.  Maurice  de  Fleury.  L’expérience  de  cet 
auteur  est  appuyée  sur  un  grand  nombre  de  faits.  Ses  observations  démontrent 
que  la  cause  déterminante  de  l’attaque  d’épilepsie  étant  le  plus  souvent  une 
excitation  d’origine  gastro-intestinale,  s’il  est  utile  de  diminuer  chez  l’épilep¬ 
tique  l’hypersensibilité  corticale  par  la  médication  bromurée,  le  succès  dépend 
aussi  de  la  méthode  qui,  en  désinfectant  le  tube  digestif  du  malade,  évitera 
toute  intoxication  de  l’organisme.  Les  ferments  lactiques,  d’une  part,  et  le 
régime  alimentaire  végétarien  strict,  d’autre  part,  remplissent  ce  but.  Toutefois, 
le  médecin  ne  doit  pas  être  absolu  et  il  importe  de  tenir  compte  des  indications 
spéciales  concernant  chaque  individu.  Qu’il  s’agisse  d’anémie,  par  exemple,  ou 
d’une  affection  intercurrente,  une  thérapeutique  destinée  à  tonifier  l’organisme 
du  malade  à  l’aide  de  préparations  arsénicales  ou  ferrugineuses  et  d’injections 
de  sérum,  réussira  à  arrêter  les  crises,  alors  même  que  la  première  partie  du 
traitement  (désintoxication  simple)  aura  échoué.  E.  Feindel. 

644)  Note  sur  la  Genèse  et  sur  le  Traitement  de  l’Epilepsie  com¬ 
mune,  par  Maubice  de  Fleury,  Bull,  de  l’Acad.  de  Méd.,  anLXXVI,  p,  289-302, 
28  octobre  1912. 

Cette  intéressante  communication,  basée  sur  l’histoire  de  malades  longue¬ 
ment  observés  et  suivis,  démontre  (|ue  les  épileptiques  peuvent  être  améliorés 
et  même  guéris  lorsqu’il  e.st  possible  de  les  astreindre  à  suivre  un  régime 
spécial. 

Le  régime  en  question  est  végétal,  à  proprement  parler;  il  comprend  la  sup¬ 
pression  de  tous  les  aliments  d’origine  animale  (lait,  œufs,  poisson  et  viande). 
Le  lait  et  les  œufs  paraissent  particulièrement  fâcheux  chez  les  épileptiques,  de 
la  même  façon  qu’ils  le  sont  pour  un  grand  nombre  d’entéropathes. 

Le  régime  végétal  est  grandement  renforcé  dans  son  action  thérapeutique 
par  l’administration  de  boissons  abondantes,  sucrées  et  diurétiques,  et  aussi 
par  celle  des  préparations  lactiques,  notamment  de  ferments  lactiques.  Il  con¬ 
fient  d’ajouter  qu’avec  un  régime  végétal  bien  compris,  suffisamment  copieux 
suffisamment  varié,  l’état  général  des  malades  devient  florissant. 

Heste  à  savoir  comment  agit  ce  régime  végétal.  La  plupart  des  auteurs 
admettent  que  l’élaboration  du  poison  qui  déclenche  la  crise  épileptique  se  fait 
6ans  la  cellule  nerveuse.  M.  de  Fleury  ne  partage  pas  cet  avis  et  il  pense  que  la 
toxine  de  l’épilepsie  est  d’une  autre  origine. 

L’aprés  lui,  la  cause  première  de  l’épilepsie  commune,  c’est  la  méningo- 
®ncéphalitc  intra  ou  extra-utérine.  L’agent  provocateur  des  paroxysmes  (con- 
falsions,  vertiges,  équivalents  psychiques),  c’est  l’auto-intoxication  de  source 
habituellement  intestinale. 

Contre  l’hypersensibilité  organique  (et  nullement  névropathique)  de  la  zone 
®aotrice,  l’on  ne  peut,  actuellement,  rien  que  par  la  bromuration  ou  les  médica¬ 
tions  parallèles.  Contre  l’intoxication  digestive,  par  contre,  l’on  peut  beaucoup. 

E.  Feindel. 
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643)  Le  Luminal  dans  les  États  d’excitation  et  dans  l’Épilepsie,  par 

Padovani.  Accadernia  dette  Scienze  mediche  e  nalurali  di  Ferrara,  juillet  1913. 
Il  Polielinico  (sez.  pratica),  p.  1301.  7  septembre  1913. 

Le  luminal  donne  à  l’excité  le  calme  et  le  repos  qui  lui  sont  nécessaires  sans 
le  plonger  en  un  état  de  narcose  n’ayent  rien  du  sommeil  ph_ysiologique;  il 
constitue  un  moyen  actif  de  lutte  contre  les  convulsions  de  l’épileptique. 

K.  Deleni. 

646)  Revue  sur  le  traitement  chirurgical  de  l’Épilepsie  dite  «  essen¬ 
tielle  »,  par  .1.  Tkhr.acol.  Thèse  de  Lyon,  1912-1913,  88  pages,  Ducros  et  Lom¬ 
bard,  imprimeurs. 

Du  traitement  chirurgical  appliqué  à  la  cure  de  l’épilepsie  .  essentielle  »,  il 
faut  retenir  en  pratique  deux  séries  d’interventions.  Les  unes  tendent  à  appor¬ 
ter  dans  l’encéphale  des  modifications  de  circulation,  de  nutrition,  à  supprimer 
ou  à  modifier  le  cours  de  la  conductibilité  réflexe  :  ce  sont  les  opérations  pra¬ 
tiquées  sur  le  sympathique.  Les  autres  cherchent  à  supprimer  la  lésion  anato¬ 
mique  elle-même,  soit  par  l’excision  (llorsley-Krause),  soit  par  le  massage 
cérébral  (llircher),  sinon  à  agir  sur  l’un  des  facteurs  présumés  jirincipaux  : 
l’hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien  fméthode  de  Kocher,  méthode 
d'Alexander). 

Il  y  aurait  lieu  d’employer  ces  méthodes  systématiquement  chez  les  épilep¬ 
tiques  graves  dont  la  maladie  n’est  pas  influencée  par  le  bromure.  Dans  les  cas 
rebelles,  le  traitement  chirurgical  permet  d’ohtenir  des  améliorations  dans 
20  pour  100  des  cas  environ.  De  plus,  l’intervention  peut  parfois  permettre  au 
bromure  d’agir  là  où  il  n’agissait  pas.  Quand  on  est  décidé  à  intervenir,  il  faut 
sérier  les  interventions  et  ne  pas  hésiter  à  les  employer  l’une  après  l’autre  : 
symphaticectomie  bilatérale,  opération  de  Kocher,  etc.  Ce  ne  sera  peut-être  pas 
de  la  chirurgie  brillante,  c’est  à  coup  sûr  de  la  chirurgie  peu  dangereuse  actuel¬ 
lement,  et  peut-être  utile  parfois;  cela  suffit  à  la  légitimer.  P.  Kochaix. 

647)  De  l’Association  de  l’Épilepsie  et  de  l’Hystérie,  par  11  -N.  Skhafi- 
MOKF  et  s. -A.  Soukhanoff.  Assemblée  scienlifique  des  médecins  de  l’Hôpital  de 
Notre-Dame  des  Ajjliyés  pour  les  Aliénés  à  Saint-Pétersbourii,  séance  du  3  février 
1914. 

Après  avoir  insisté  sur  ce  fait  qu’actuellement  les  notions  concernant  1’  «  hys¬ 
térie  »  et  I’  t  épilepsie  »  ont  subi  des  modifications  essentielles,  les  auteurs 
citent  un  cas  où,  chez  une  malade  de  17  ans,  s’observent  deux  genres  d’accès  : 
les  uns  sont  caractéristiques  pour  l’épilepsie,  les  autres  sont  hystériques.  En 
outre,  on  oh.serve  chez  la  malade  une  insuffisance  marquée  du  développement 
psychique.  Analysant  leur  cas,  les  auteurs  pensent  que  ce  n’est  pas  de  l’hyS' 
téro-épilepsie  de  Charcot,  et  qu’on  ne  peut  pas  non  plus  parler  ici  de  l'Affect- 
epilepsie  de  Bralz,  ni  de  syndrome  hystéro-épileptique  d’origine  traumatique  ; 
c’est  un  cas  combiné  comparativement  rare,  d’épilepsie  et  de  l’hystérie,  où  la 
dernière  ordinairement  se  développe  sur  le  fond  de  la  première. 

Serge  Soukhanoff. 

648)  Contribution  à  l’étude  de  l’Épilepsie  Choréique,  par  S.-E.  MikHAÏ- 
loff  (de  .Saint-Pétersbourg),  lieme  (russe)  de  Psychiatrie,  de  Neurologie  et  de  Psy¬ 
chologie  expérimentale,  n"'  6-7,  1913. 

Description  d’un  cas  d’épilepsie  choréique,  observé  par  l’auteur  chez  un  alcoo¬ 
lique  de  44  ans.  Serge  Soukhanoff. 
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649)  La  Chorée  maladie  organique,  par  .1.  Comuy.  Arch.  de  Méd.  des  enfants, 

1919,  ri"  7,  p.  590  (llcvue  générale). 

La  chorée  semble  due  à  une  encéphalite,  légère  en  général  (cas  de  l’ojnton, 
Claude  et  Lhermitte,  P.  Loubet,  etc,).  Londe. 

650)  Contribution  à  l’étude  de  la  théorie  organique  de  la  Chorée  de 
Sydenham,  par  DELÉAnnE  et  Valette.  Areh.  de  Méd  des  enfants,  1919,  p.  481, 
n“  7  (12  observations,  bibliographie). 

L’hypothèse  d’une  lésion  nerveuse  centrale,  expliquant  la  chorée  de  Sydenham, 
est  vraisemblable,  étant  donné  que  l’infection  intervient  dans  l’étiologie;  mais 
les  signes,  qui  relèvent  de  cette  lésion  supposée,  n’ont  pas  été  observés,  dans 
les  douze  cas  relatés,  avec  une  assez  grande  fréquence,  ni  avec  une  régularité 
suffisante  pour  qu’on  puisse  en  conclure  fermement  que  la  chorée  est  une  mala¬ 
die  organique.  Ainsi  le  signe  (décrit  par  liabinski)  de  la  flexion  combinée  de  la 
euisse  et  du  tronc  n’a  été  rencontré  que  19  fois  sur  74;  le  phénomène  de  la 
pronation  (hypotonie)  n’a  été  vu  par  les  auteurs  que  2  fois  sur  12;  le  signe  de 
Babinski  (phénomène  des  orteils)  1  fois  sur  12,  etc.  Dans  aucun  cas  ils 
a  ont  observé  de  lymphocytose  nette  du  liquide  céphalo-rachidien.  Quant  aux 
signes  d’ordre  cérébelleux  (asynergie),  sur  lesquels  insiste  Thomas,  ils  peuvent 
axisterdans  la  chorée  hystérique;  ils  n’ont  en  tout  cas  qu’une  valeur  restreinte 
au  point  de  vue  delà  nature  de  la  chorée.  Londe. 


651)  Nodosités  rhumatismales  chez  un  Enfant  atteint  de  Chorée,  par 

JuA.N  Caiii.os  Novahiu).  Arr.li.  de  Méd.  des  enfants,  1913,  p.  522,  n»  7  (1  observ., 
2  figures). 

Enfant  de  8  ans,  chez  lequel  on  vit,  au  cours  d’une  chorée  molle  post-rhuma¬ 
tismale  avec  aortite,  une  véritable  éruption  de  nodosités  (35  à  la  tête),  dont 
*  une,  enlevée,  a  été  étudiée  microscopiquement.  Londe. 


652)  Un  cas  de  Chorée  de  Huntington,  par  les  docteurs  S. -G.  Kulleh  et 
.l.-E.  Low’em,.  New  hJiujland  medical  Gazette,  vol.  .\LVI1. 


Dn  sait  combien  de  discussions  régnent  encore  sur  le  siège  réel  et  la  nature 
6es  lésions  cérébrales  de  la  chorée  de  Huntington.  Le  cas  des  auteurs  a  été 
*ïaminé  avec  soin,  et  les  lésions  décrites  par  le  menu.  Les  résultats  des 
•■echerches  faites  dans  ce  cas  s’accordent  avec  ceux  publiés  antérieurement  par 
Alzheimer. 


La  pie-mère  est  congestionnée,  uidémateuse  et  opaque;  la  plupart  des  gros 
des  petits  vaisseaux  de  la  superficie  sont  scléreux  et  athéromateux.  Tout  le 
•cerveau  est  congestionné;  les  circonvolutions,  en  général,  sont  atrophiées, mais 
^  consistance  du  parenchyme  reste  molle.  Les  memes  altérations  macroscopi¬ 
ques  s'observent  sur  la  moelle. 

L  examen  microscopique  a  montré  qu’il  existait  au  niveau  du  codex  des 
sioris  semblables  à  celles  de  la  démence  sénile,  mais  qu’il  s’y  ajoutait  des 
^  générations  aigui's  ou  chroniques  des  ganglions  delà  base  (noyaux  caudé 
®  lenticulaire,  corps  de  Luys,  thalamus  et  noyau  rouge);  les  lésions  aiguës 
uient  surtout  caractérisées  par  la  présence  d’un  grand  nombre  de  cellules 
evrogliques  amiboides,  et  par  les  produits  de  désintégration  des  éléments 
^•■''eux  qu’on  appelle  souvent  «  fuhlkorperchen  ».  A.  Hakré. 
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PSYCHIATRIE 

ET  II  nus  GÊNÉ  HA  LES 

BIBLIOGRAPHIE 

(153)  Histoire  des  travaux  de  la  Société  Médico-psychologigue  et 
Éloges  de  ses  Membres,  par  Atit.  lirm.  Deux  volumes  iu-i"  de  5(J()  pages 
chacun,  Masson,  éditeur,  Paris,  IDId  et  1914. 

M.  Ant,  Ditti  a  réuni,  en  ces  deux  volumes,  l’histoire  des  travaux  de  la: 
Société  médico-psjchologique,  écrite  à  l’occasion  du  cinquantenaire  de  la  fon-: 
dation  de  cette  Compagnie  (juin  1902)  et  les  éloges  qu'il  a  été  a|)pelé  à  pro-: 
noncer  dans  les  séances  publiques  annuelles  de  cette  même  Société.  L’iiistoire' 
des  travaux  peut,  en  quelque  sorte,  servir  d'introduction  aux  éloges,  et  les( 
éloges  développent  et  complètent  sur  bien  des  poinis  l’bistoire  des  travaux.  i 
Ce  n’était  pas  chose  aisée  (|ue  de  présenter  un  tableau  rapide,  et  cependant 
complet,  de  l’activité  d’une  réunion  d’boinrnes  distingués.  Compulsé',  la  {ilume: 
à  la  main,  les  procès-verbaux  de  plus  de  cim]  cents  séances,  coordonner  et 
classer  les  documents  innombrables  ainsi  recueillis,  en  exprimer  les  idées 
essentielles  et  les  présenter  avec  ordie  et  méthode,  telle  était  la  tâche  quu 
incombait  à  l’auteur.  Il  a  pu  l'aecoinplir  de  telle  sorte  que  l’histoire  de  la 
Société  médico-[)sycbologique  se  trouve  être  en  réalité  l’iiistoire  de  la  médecine 
mentale  en  l’ranre  dans  la  seconde  moitié  du  dix-neuvième  siècle. 

Les  Lloges  sont  le  complément  et  le  développement  de  l’Histoire  des  travaux. 
L’auteur  s’y  fait  le  narrateur  précis  de  la  vie  des  collègues,  disparus  ;  il  s’est 
appli(|ué  surtout  à  rendre  compte  de  leurs  travaux  .scienli(ii|ues,  à  les  apprécier: 
avec  une  sage  impartialité.  Les  biographies  des  savants  ne  présentent  guère; 
d’autres  faits  saillants  (pie  leurs  découvertes.  C’est  pourijuoi  dans  les  Ivloges,  1» 
personnalité  scienlilique  du  liisparu  se  dégage  de  son  individualité  humaine  et 
la  domine.  Sous  la  plume  de  .M.  Ant.  Ititti  chacune  de  ces  biographies  est 
devenue  un  chapitre  de  la  l’s^  chialric  d’une  éjioiiue  à  laquelle  on  tend  à  rendre 
meilleure  Justice. 

Il  convient  de  citer,  pour  la  commodité  du  lecteur,  les  noms  de  ceux  à  qu( 
M.  Ant.  Ititti  a  consacré  de  bonnes  pages;  ce  sont  :  Victor  Marcé,  Parchappe» 
Lmile  Itenaudin,  Laségue,  Moreau  (de  Tours),  Dechambre,  Foville,  Haillargeri 
Cotard,  Itillod,  Limier,  Jules  Fairet. 

L’ouvrage  comporte,  en  outre,  de  courtes  notices  concernant  Legrand  du 
Saillie,  lienjamin  Hall,  Delasiauve,  Charles  Loiseau,  Jules  Luys,  Auguste 
Voisin,  A.  Semelaigne,  Paul  Janet,  Lugène  Azam,  C.  Houchereau,  Henrj 
Honnet,  Paul  Carnicr,  Jules  Christian,  F’aul  Dubuisson,  A.  Motet,  et  des  appeU' 
dices  divers  a^  ant  valeur  de  documents  historiques,  K.  l■'nINl)Hl.. 


SÉMIOLOGIE 

6,5i)  De  la  quantité  du  Soufre  contenue  dans  l’Écorce  Cérébrale  deS 
Personnes  Saines  et  des  Malades  Psychiques,  (lar  .S. -A.  \ Oskhksse.nsx’'^ 
(de  'l'amhow).  /'.si/c/iiaD-tr  r.onlitmjMniini’  [riim:),  décembre  1913 
lie  basant  sur  ces  expériences,  l'aiiteui'  s’est  assuré  que  l’écorce  cérébral® 


contient,  dans  les  psychoses  les  plus  variées,  la  même  quantité  de  soufre  que 
1  écorce  cérébrale  des  gens  normaux.  Serge  Soiikhanoek. 


655)  De  l’Etat  contemporain  de  la  Psychiatrie  en  Suisse,  par  N.  Hors- 

cnACH.  Questions  (russes)  de  Psychiatrie  et  de  Neurologie,  janvier  1914. 

L’auteur  donne  une  description  générale  de  l’assistance  des  malades  psy¬ 
chiques  en  Suisse.  Entre  autres  choses,  il  indique  que  la  paralysie  générale  est 
relativement  rare  en  Suisse,  que  la  psychose  maniaque  dépressive  s’observe 
plus  rarement  à  lîerne  qu’à  'l'urgovie.  Il  y  a  des  endroits,  où,  comme  consé¬ 
quence  des  mariages  entre  des  proches  parents,  s’observent  des  formes  hybrides 
6e  démence  précoce  et  de  psychose  maniaque  dépressive. 

Serge  Soukiianokf. 

656)  Le  Sentiment  d’Angoisse,  par  ScuotniKorF  (de  Saint-l'élersbourg). 
Assemblée  scientil'xjtie  des  Médecins  de  l’Asile  psychialrviiie  de  Novoznamenskaïa 
à  Saint-Pétersbourg,  22  Janvier  1914. 

L’auteur  considère  l’angoisse,  accompagnée  de  symptômes  psycho-physio¬ 
logiques  caractéristiques,  comme  une  entité.  Serge  Soukiianofe. 


657)  Du  caractère  des  Relations  réciproques  Héréditaires  dans  les 
Maladies  Mentales,  par  'l’.-J.  Uiunk  (de  Moscou)  Psychiatrie  contemporaine 
{russe),  numéro  de  juillet  1913. 


L  auteur  dit  qu’il  s’est  assuré  de  la  fréquence  de  l’hérédité  unilatérale  dans 
la  psychose  maniaque-dépressive  et  de  la  possibilité  de  l’hérédité  unilatérale 
dans  la  démence  précoce  et  l’épilepsie  ;  il  a  trouvé  des  indications  sur  la  rela¬ 
tion  de  la  démence  précoce  avec  la  paralysie  générale,  les  formes  séniles,  l’idio- 
etu-  Serge  Süukiianoff. 


658)  De  rUrobilinurie  et  de  l’Urobilinogénurie  dans  les  Psychoses 
préséniles  et  dans  certaines  autres  Maladies  Mentales,  par 

A. -A.  lloUTE.NKO  (de  Moscou).  Psychiatrie  contemporaine  (russe),  tp  A,  1913. 

L’auteur  attire  l’alttention  sur  ce  fait  que  l’urobilinurie  et  l’urobilinogcnurie 
a®  rencontrent  sans  lésion  physique  quelconque,  les  provoquant  assez  souvent 
•làns  les  cas  de  la  soi-disant  psychose  présénile,  quoique  ce  phénomène  ne  soit 
Pàs  de  rigueur.  L’auteur  l’a  observé  aussi  dans  un  cas  de  confusion  mentale 
^fave,  dans  le  delirium  Iremens  et  dans  les  psychoses  artériosclérotiques. 

Serge  Soükhanoff 


Ectopie  Rénale  et  Troubles  Mentaux,  par  Lucien  Picouk  et  Emii.k 
(iKORGiiiu.  L’Encéphale,  an  Vlll,  n"  7,  p.  35-19,  10  juillet  1913. 

i^a  corrélation  du  rein  mobile  et  des  troubles  mentaux  a  été  établie  sur  la 
Pj'étendue  fréiiuence  du  rein  mobile  chez  les  aliénés  et  l’hypothèse  d’une  toxémie 
°‘’igine  mécanique  a  paru  la  conlirmer. 

Oe,  les  recherches  faites  chez  les  aliénés  par  Picqné  et  Georghiu  semblent 
^  niontrcr  tout  d’abord  que  la  fréquence  du  rein  iiiobile  a  été  très  exagérée.’ 

autre  part,  l’hypothèse  pathogénique  invoquée  est  contraire  aux  acquisitions 
®*^*®Dtiliques  actuelles.  L’altération  des  deux  reins,  que  celle-ci  soit  primitive  ou 
Consecutive  au  déplacement,  doit  être  considérée  comme  la  condition  essentielle 


530 


REVUE  NEUROLOGIQUE 


du  délire  d’origine  rénale.  Dés  lors,  la  fixation  du  rein  ne  peut  avoir  qu’un  rôle 
proptiylacti(iue. 

Si  l’opération,  ce  qui  d’ailleurs  est  loin  d’être  démontré,  peut  prévenir  les 
altérations  durables  du  parenchyme,  elle  reste  sans  action  sur  le  délire,  dont 
l’apparition  est  subordonnée  à  l’existence  des  lésiorus  bilatérales.  Klle  peut,  en 
outre,  déveiiir  dangereuse  en  raison  de  l’ancstliésie  chirurgicale  que  ces  lésions 
contre  iri(lif|uent  habituellement.  Seule  la  thérapeuthiqiie  médicale,  en  modi¬ 
fiant  le  fonctionnement  rénal,  peut,  dans  certains  cas,  amener  la  cessation  du 
délire. 

Avant  tout  essai  de  doctrine,  on  doit  demander  à  la  clinique  la  connaissance 
des  formes  mentales  qu’on  rencontre  chez  les  malades  atteints  de  rein  inohile. 
Or,  celles-ci  sont  bien  dilïérentes  de  celles  du  mat  de  llright  auxquelles  on  a 
voulu  les  assimiler. 

Les  formes  toxiques  s’y  observent  rarement  et,  quand  elles  existent,  elles  se 
rattachent  ordinairement  à  l’alcoolisme.  La  suppression  de  l’alcool  suffit  alors 
aies  faire  disparaître. 

Les  formes  mélancoliques  sont  au  contraire  fréquentes.  Et  il  n’est  pas  démon¬ 
tré  qu’elles  soient  toujours  subordonnées  au  déplacement  du  rein  comme  le 
croient  certains  auteurs. 

A  les  étudier  de  près,  on  reconnaît  facilement  qu’il  en  est,  parmi  elles,  qui 
sont  indépendantes  du  prolapsus  rénal.  De  celles-ci  les  formes  intermittentes 
peuvent  disparaître  spontanément  après  l’intervention.  Les  autres  cèdent  à  l’ali¬ 
tement  prolongé  auquel  les  opérateurs  étrangers  condamnent  leurs  malades.  On 
ne  saurait  donc  rattacher  dans  tous  les  cas  à  la  fixation  du  rein  les  résultats 
favorables  i|ui  ont  été  signalés. 

Quant  à  rintervention  systématique,  préconisée  il  l’étranger,  on  ne  saurait 
trop  la  re.fiousser.  Dans  les  formes  indépendantes,  elle  ne  peut  être  (pie  néfaste 
au  point  de  vue  mental. 

Quoi  qu’il  en  soit  des  réserves  ci-dessus  formulées,  le  rein  mobile  peut,  dans 
certaines  formes  mentales  dérivant  de  l’hystérie  ou  de  l’hypocondrie,  donner 
lieu  à  des  indications  utiles.  E.  Fki.ndel. 


MÉDECINE  LÉGALE 

(KÎO)  Le  projet  de  Révision  de  la  Loi  de  1838  sur  les  Aliénés,  pu'" 
OiLRKitr  Ballet,  /(ccmc  de  Psijchiutrie,  t.  XVII,  n”  .5,  p.  18.5-197,  mai  1913.  Bull- 
de  l'Acad.  de  Médecine,  p.  372-384,  12  mai  1913. 

M.  liallet  rend  hommage  à  certaines  des  dispositions  du  projet,  à  c(dlcs  notani' 
ment  qui  visent  les  aliénés  dits  criminels  et  la  création  d’asiles  de  sûreté  ;  elle» 
marquent  un  progrès  sur  la  loi  de  1838. 

Toutefois,  quelque  louables  (pie  soient  les  inlentions  des  législateurs,  >1* 
paraiss(!nt  faire  fausse  route,  à  certains  égards.  Trop  préoccupés  d’éviter  le* 
soi-disant  séquestrations  arbitraires,  ils  ont  fait  une  loi  dure  pour  les  malades» 
dure  pour  des  familles  iléjii  cruellemement  frappées.  Ses  dispositions  ne  mar¬ 
quent  pas  un  progrès,  mais  un  recul.  Ce  ne  sera  pas  une  loi  médicale,  mais  une 
loi  policière.  Ce  sera,  par  surcroît,  une  loi  antidémocratique,  car  les  riches 
trouveront  peut-être  le  moyen  d’échapper  à  ses  rigueurs,  les  pauvres  non. 

E.  Feindkl. 
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661)  Contribution  à  la  connaissance  de  défauts  de  la  Loi  actuelle 
sur  les  Malades  Psychiques  inculpés,  par  Kopystynsky  La  Gazelle  Psy¬ 
chiatrique  (russe),  1914,  n»  4. 

L  auteur  pense  que  les  affaires  des  malades  psvchiques,  ayant  commis 
quelque  crime,  doivent  être  examinées  non  dans  des  séances  administratives  du 
tribunal,  mais  dans  des  séances  ouvertes  et  publiques. 

Ser(;e  Soukhanoef. 


Judiciaire  des  Pensionnaires  des  Établissements 
d  Etat  pour  Arriérés,  par  William-T.  Siianahan.  Medical  Record,  n”  2220, 
P-  9-12,  3  juillet  19i;i. 

L  auteur  montre,  par  l’étude  de  l’hérédité  chez  les  pensionnaires  de  l’établis- 
®6nient  qu  il  dirige  (Craig  colony),  combien  il  semble  nécessaire  de  mettre  les 
Arriérés  hors  d’état  de  se  reproduire.  Thoma 


663)  Les  Psychoses  Pénitentiaires,  par  A.  Costkuoat.  Thèse  de  Lyon.  Iffl.’!, 
80  pages,  Grosjean,  imprimeur. 

C’est  par  l’accumulation  d’une  série  de  facteurs  physiques  et  moraux  que  la 
slention  est  redoutable  au  point  de  vue  mental.  Physiques,  c’est  dans  le  défaut 
aération  et  de  lumière  de  la  cellule,  l’insuffisance  ou  la  mauvaise  qualité  de 
alimentation,  le  défaut  d’exercice,  l’isolement  qu’il  faut  les  rechercher.  Moraux, 
sont  toutes  les  circonstances  qui  précèdent  l’arrestation,  les  sentiments  de 
onte,  de  remords,  les  préoccupations  que  déterminent  la  défense  et  les  soucis 
U  procès.  Ils  n’agissent  d’ailleurs  en  règle  générale  que  sur  des  débiles,  des 
générés,  des  prédisposés  de  toute  espèce;  ce  sont  les  délinquants  primaires 
qui  entrent  dans  les  statistiques  pour  la  majeure  partie. 

Il  n  existe  pas  de  psychose  spéciale  créée  par  l’emprisonnement.  Les  formes 
plus  fréquentes  consistent  en  bouffées  de  confusion,  en  délires  de  persécu- 
^*on,  de  revendication,  de  grade,  hallucinatoires  ou  non,  en  alternativesd’ex- 
ation  et  de  dépression,  lîlles  sont  remarquables  par  leur  éclosion  brusque, 
J®  plus  souvent  dés  les  premiers  jours  de  la  détention,  leur  évolution  rapide  et 
^eur  pronostic  excellent  à  condition  que  l’on  soigne  les  malades  en  les  sous- 
^'■ajanl  aux  conditions  débilitantes  de  la  cellule.  Mention  spéciale  doit  être  faite 
suicides,  fréquents  surtout  chez  les  déprimés  mélancoliques.  Kn  dehors  de 
cas,  peuvent  se  développer  en  prison  toutes  sortes  de  psycho.ses  dans  l'élio- 
^_gie  desquelles  la  détention  n’est  probablement  pour  rien  (démence,  paraly- 
libr^  sénile).  Peut-être  cependant  apparaissent-elles  plus  tôt  que  dans  la  vie 

Ver'  ^  souhaiter  ([ue  l’on  crée  des  annexes  aux  prisons,  à  la  fois  pour  obser- 
et  pour  soigner  les  maladies  aiguës;  elles  ne  constitueraient  pour  les  formes 
''uniques  qu’une  étape  vers  l’asile. 

méd"  mesure  en  constituant  un  corps  d’inspecteurs 

tiai-*'^*'^*  prisons  et  en  exigeant  des  médecins  des  établissements  péniten- 
‘es  la  preuve  d’études  psychiatriques  préalables.  P.  Hochaix. 


)  Contribution  à  l’étude  de  l’Enfance  coupable,  par  A.  Khibouiiü- 
Blanc.  Thèse  de  Lyon,  \',\i  pages,  Maloine,  éditeur. 

l’hé*”^'*  P^cteurs  primordiaux  régissent  l’éclosion  de  la  criminalité  infantile  ; 
cedité,  la  constitution,  l’éducation  et  le  milieu.  Il  existe  des  types  de  débiles 
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moraux  sur  lesquels  toute  tentative  d’éducation  est  nulle  pour  leur  donner 
une  valeur  sociale.  Mais  ces  anormaux  sont  relativement  rares  (monstruosités). 
Le  plus  fréquemment,  on  se  trouve  en  présence  de  jeunes  dégénérés  chez  les¬ 
quels  le  déséquilibre  du  développement  des  facultés  intellectuelles  et  morales 
peut  être  compensé  par  une  éducation  spéciale.  Ces  délinquants  correspondent 
aux  types  décrits  sous  les  noms  de  débiles  moraux,  d’épileplisants,  d’infantiles. 
Ce  fait  explique  pourquoi  la  criminalité  infantile  se  développe  surtout  dans  les 
milieux  où  la  désagrégation  familiale  délermine  l’abandon  de  l’enfant  et  où 
l’exemple,  par  la  promiscuité  avec  des  milieux  tarés,  détermine  la  perversion 
de  ces  cerveaux  éminemment  suggestionnables.  Il  faut  donc  faire  connaître  qi>® 
la  prophylaxie  de  la  criminalité  infantile  réside  dans  ces  deux  mesures  : 

t"  Isolement  de  l’enfant,  mais  non  dans  une  maison  de  correction,  c’est-à- 
dire  dans  un  milieu  semblable  à  celui  où  il  s’est  souillé: 

2"  ijducation  analogue  à  celle  que  l’on  tente  pour  les  anormaux  intellectuels) 
mais  bien  plus  diflicile  encore.  Cette  éducation  sera  basée  sur  une  étude  psj" 
chologique  attentive  du  développement  des  facultés  intellectuelles  et  morales  de 
l’enfant  de  façon  à  combler  les  lacunes  et  à  rétablir  l’équilibre  mental  dont 
le  trouble  résulte  d’un  défaut  de  dévelo|)pemetit  des  centres  nerveux. 

P.  ItoCHAIX. 


6(i.'))  Étude  des  Causes  de  la  Délinquance  Infantile,  par  EniTH-ft' 

Si>AUi-niiN(;.  lloslüH  mcdi'-al  and  Surgical  Journal,  vol.  CL.XiX,  n“  t,  p.  T-ÎS,  3  juil' 
letl913. 

Observations  médicales  et  psycbologi(iues  de  plusieurs  jeunes  délinquants. 
L’auteur  classe  ces  enfants  vicieux  ou  criminels  d’après  .leur  milieu,  d’aprè* 
l’éducation  roeue  et  d’après  leur  intelligence  (à  peu  prés  normale,  débile» 
malade).  Tiioma. 


Witi)  Caractères  pathologiques  et  Criminalité,  par  S.  Soukiianokk.  Congru 
Médi'cinx  riisxrx,  Î9I3,  Saint-Pétersbourg.  Sixlion  de  Médecine  léijale. 

Les  psychasthéniques  ne  commettent  des  critnes  qu’au  cours  de  leurs  rap' 
tus,  contrairement  aux  raisonneurs  pathologiques  (logopathes)  qui,  en  mêiO® 
temps,  sont  des  invalides  moraux.  Seuge  Soukiianoef. 


607)  Utilisation  d’un  Débile  délirant  pour  Commettre  des  Escroqi^ 
ries,  i>ar  Mahcki.  liiiiANnet  .Iean  Sai.omon.  I{iM  de  la  Soc.  clinique  de  Méd.  w*®» 
laie,  an  Vl,  p.  21.i-218,  mai  1913. 

.MM.  Marcel  IIhia.M)  et  Salomon  présentent  un  débile  délirant  dont  la 
fut  mise  à  profit  par  un  escroc.  Il  lui  faisait  porter  des  lettres  afin  d’obtenir 
personnages  divers  des  secours  ou  îles  fonds,  soi-disant  pour  fonder  des  œuvres 
de  bienfaisance.  . 

De  tels  individus  comptent  certainement  que  l’aliéné  portera  seul  la  conS 
quencc  des  actes,  et,  s’il  est  reconnu  irresponsable,  que  les  complices  ne  ser 
pas  inquiétés.  Ils  se  trompent,  car  le  complice  est  passible  de  la  même  pe* 
que  l'auteur  principal,  c’est-à-dire  non  de  la  peine  applicable  en  fait  à  ^ 
principal,  mais  de  la  peine  applicable  en  droit  au  fait  princi|)al  auquel  il  e  * 


'  Les  circonstances  atténuantes 
vernrnl  pertonnel. 


absolvantes  constituent 


bénéfice  excl»>*', 

E.  K- 
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®68)  L’Arriération  mentale  et  l’Infériorité  constitutionnelle  dans  ses 
rapports  avec  l’Éducation  et  le  Crime,  par  John  Jenks  Thomas  (de 
üoslon),  The  Journal  of  N ermus  and  Mental  Disease,  vol.  XL,  n"  1,  p  1-lü,  jan¬ 
vier  19d3. 

Ltude  statistique  concernant  la  proportion  d’anormaux  existant  dans  les 
écoles  primaires,  et  l’état  mental  des  auteurs  de  crimes  et  délits.  Peu  d’arrié- 
•"és,  et  ce  sont  les  moins  atteints,  sont  capables  de  se  conduire  dans  la  vie. 
Beaucoup  deviennent  des  criminels  parce  qu’ils  manquent  de  direction.  C’est  la 
.surveillance  et  l’éducation  des  enfants  arriérés  ou  psychopathes  qui  constitue¬ 
raient  la  meilleure  prophylaxie  du  crime.  La  stérilisation  des  criminels  ne  répond 
qu’à  un  côté  de  la  (lueslion  ;  elle  supprime  l’hérédité  des  tendances  psychiques 
^normales,  mais  pas  l’inlluence  mauvaise  que  les  arriérés  exercent  les  uns  sur 
autres.  Thoma. 


u69)  Débilité  Mentale  et  Délinquance,  par  Olga  IJhidcman.  The  Journal  of 
lhe  American  medical  Association,  vol.  LXI,  n'’7,  p.  471,  16  août  1913. 

Sur  104  filles  envoyées  à  l’école  de  réforme  de  Genève  (Illinois)  pour  affaires 
•ie  mœurs,  101  (soit  97  "/„)  étaient  des  débiles  ;  la  débilité  mentale  parait  être 
uue  cause  importante  d’immoralité.  Mais  ces  débiles  sont  rarement  des  perver¬ 
ties  agressives.  Victimes  souvent  complaisantes,  mais  victimes,  les  débiles 
•Uentales,  délinquantes  actuelles  ou  futures,  ont  surtout  besoin  de  surveillance 
®t  de  protection.  'Thoma. 


670)  Un  Voleur  typique.  Aperçu  de  Criminologie  Sicilienne,  par  Con- 
cetto  Vehdhiamk  (de  Catane).  Gazzella  medica  Sieüiana,  an  XV,  n»  24,  p.  533- 
u61,  15  décembre  1912. 

Etude  anthropologique  et  psychologique  du  sujet.  F.  üeleni. 

671)  Aliénation  mentale  et  Criminalité.  Statistique  Médico-légale 
des  infractions  aux  lois  ayant  déterminé  l’Internement  d’ Aliénés, 
dans  le  Département  de  la  Seine,  pendant  une  période  de  cinq 
années  (1905-1910),  par  Kené  Chahi‘entieh.  L’Encéphale,  an  Vlll,  n”  4, 
P-  341-355,  10  avril  1913. 

'Étude  statistique  d’où  Ton  peut  extraire  quel([ues  données  essentielles, 
après  l’auteur,  les  syndromes  morbides  dans  lesquels  les  réactions  médico- 
gales  sont  le  plus  fréquemment  observées  sont  l’alcoolisme  (41,80 -/o  des  cas), 
états  démentiels  (18,19  “/»)  et  en  premier  lieu  la  paralysie  générale,  les 
ats  de  dégénérescence  et  de  débilité  mentales  (13,90  ■•/„),  les  délires  de  persé- 
aation  (10,39  ”/„),  les  états  rnaniaco-mélancoliqucs  (4,3  "/„),  l’épilepsie  (3, 72”, G) 
l’imbécillité  (3,05  ■'/,).  F.  Feindel. 

672)  Anormalité  Psychique  et  Responsabilité  relative,  par  I{ené  Ghahon 
^^Eaul  Couriîon  (d’Amiens).  L'Encéphale,  an  VIII,  n”  10,  p.  31.3-327,  10  octobre 

Il  après  les  auteurs,  entre  les  individus  psychiquement  normaux  et  les  psy- 
apathes  aliénés,  il  faut  reconnaître  non  pas  des  demi-fous,  mais  des  anor- 
aux  psychiques.  Considérés  au  point  de  vue  médico-légal,  les  anormaux  psy- 
■ques  disposent  d’une  capacité  de  déterminalion  relative  qui  est  limitée  à 
''lains  actes,  et  non  pas  atténuée  pour  tous  les  actes. 

^.  appartient  au  psychiatre  seul  de  dire,  à  l’occasion  d’un  acte  susceptible 
tre  sanctionné  par  la  justice,  si  son  auteur  était  au  moment  de  l’exécution  ou 
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bien  psychiquement  normal,  c'est-à-dire  responsable,  ou  bien  psychiquement 
malade,  c’est-à-dire  aliéné,  dépourvu  de  la  capacité  de  détermination,  c’est-à- 
dire  irresponsable,  ou  bien  enfin,  psychi([uement  anormal,  c’est-à-dire  pourvu 
d’une  capacité  de  détermination  relative,  limitée  à  certains  actes;  le  sujet  est 
responsable  ou  irresponsable,  selon  la  valeur  et  les  circonstances  de  l’acte  con¬ 
sidéré  d’une  part,  et,  d’autre  part,  selon  les  degrés  et  la  forme  de  son  anorma¬ 
lité  psychique.  E.  Feindkl. 

ti7:i)  Deux  Condamnés  militaires,  par  I’actkt  liull.  de  la  Soc.  clinique  de 
Méd.  mentale,  an  VI,  n"  5,  p.  mai  ÜMd. 

M.  I’actkt  montre  deux  débiles,  très  voisins  de  l’imbécillité,  qui  sont  actuelle' 
ment  dans  son  service,  mais  qu’il  a  eu  l’occasion  d’examiner,  il  y  a  quelques 
années  déjà,  en  Algérie.  E'uu,  venant  d'une  compagnie  de  discipline,  était  alors 
en  prévention  de  conseil  de  guerre  à  l’hôpital  militaire  du  Dey,  l’autre  était 
détenu  depuis  dix  ans  dans  les  ateliers  de  travaux  publics;  il  se  trouvait  alors  à 
l’atelier  d’Orléansville  où  il  lui  restait  à  accomplir  encore  dix  ans  de  la  même 
peine.  Commis  pour  examiner  le  puni,  il  le  déclara  irresponsable  et  inapte  aU 
service  militaire.  Conformément  aux  conclusions  de  son  rapport,  un  non-li®'* 
intervint  et  le  prévenu  fut  réformé.  Sur  son  intervention  officieuse,  le  second 
bénéficia  également  de  la  réforme  et  fut  gracié. 

Avant  que  la  psychiatrie  eût  obtenu  droit  de  cité  dans  le  milieu  militaire,  1®* 
sujets  de  cette  catégorie  n’étaient  pas  une  exception  dans  l’armée  et  venaient 
fatalement  échouer  dans  les  établissements  de  répression.  E.  E. 

«7  i)  L’Expertise  Psychiatrique  dans  l’Armée  :  les  origines  et  les  di8' 

positions  de  sa  Réglementation  officielle,  par  Simonin. ///•  6'ongr^» 

Médecine  légale  de  langue  française,  Paris,  Ü-i-27  mai  1913. 

La  (|uestion  de  l’expertise  psychiatrique  dans  l’armée  a  été  soulevée  à  l’ori' 
gine  par  les  Congrès  des  médecins  neurologistes  et  aliénistes  réunis  à  Mat' 
seille  (1899),  à  Rennes  (1903)  et  à  Nantes  (1909).  Les  travaux  de  Régis,  d* 
Cranjux  et  Rayneau,  de  Pactet,  d’Anttieaume  et  Mignot,  de  Chavignj 
Simonin,  de  Jude  et  de  Haury,  etc.,  ayant  préparé  la  voie,  aboutirent'^ 
une  série  de  vœux  relatifs  à  la  prophylaxie  des  maladies  mentales  dans  l® 
milieu  militaire  et  à  la  fondation  de  l’expertise  psychiatrique  dans  l’armée. 

Organisée  dans  la  marine  en  1907,  sous  les  auspices  de  M.  Chéron,  anci«® 
sous-secrétaire  d’Etat  à  la  guerre,  elle  fut  retardée  dans  l’armée  métropol*' 
tainc  par  l’insuffisance  numérique  des  effectifs  du  personnel  du  service  d® 
santé. 

Les  circulaires  ministérielles  des  3  juin  1907,  23  novembre  1909,  29  jà**' 
vier  1913,  et,  enfin,  l’instruction  ministérielle  du  3  avril  1913,  ont  arrêté 
et  promulgué  dans  tous  ses  détails  le  fonctionnoment  de  l’expertise  psychi»' 
tricjue  dans  les  armées  de  terre  et  de  mer.  L’armée  métropolitaine  sera, 
conséijuence,  dotée  d’un  corps  de  médecins  experts  psychiatres,  soigneu®®' 
ment  sélectionnés  et  pourvus  du  diplôme  de  médecine  légale-psychiatrie. 
siégeront  à  l’hôpital  du  chef-lieu  de  la  région  de  corps  d’armée,  où  ils  sero® 
également  les  experts  attitrés  des  conseils  de  guerre. 

L’instruction  ministérielle  du  3  avril  1913  arrête  une  série  "de  ilispositions 
prendre  pour  écarter  de  l’armée  les  militaires  atteints  de  troubles  mentaux  :  ““ 
conseil  de  révision,  au  bureau  de  recrutement,  à  la  visite  d’incorporation, 


ANALYSES 


535 


cours  du  service,  devant  les  conseils  de  guerre.  Elle  prescrit  la  conservation  et 
la  communication  éventuelle  des  rapports  d’expertise. 

Enfin,  elle  admet  l’expertise  conjointe  ou  contradictoire  avec  les  médecins 
aliénistes  civils. 

Elle  arrête,  en  dernier  lieu,  quelques  mesures  propres  à  continuer  et  perfec¬ 
tionner,  au  Val-de-Grâce,  l’instruction  psychiatrique  élémentaire  déjà  reçue  à 
Eyon  par  les  élèves  de  l’école  du  service  de  santé  militaire. 

Ainsi  se  trouve  réalisée  l’œuvre  féconde  due  aux  communs  efforts  des  méde¬ 
cins  aliénistes  civils  et  du  corps  de  santé  militaire  unis  dans  une  même  pensée 
«levée  :  contribuer  à  faire  de  l’armée  un  milieu  sélectionné  où  les  aptitudes 
mentales  et  physiques  ne  laisseront  rien  à  désirer.  E.  Ekindkl. 


673)  Un  cas  de  Paresse  pathologique,  par  IIauhy.  Bull,  de  la  Suc.  clinique 
de  Mèd.  mentale,  an  VI,  p.  313-321 ,  juillet  li)13. 

M.  Ilaury  apporte  l’observation  d’un  soldat  que  tous  ses  chefs  considéraient 
comme  un  fieffé  paresseux.  Engagé  volontaire,  il  avait  un  passé  de  vaurien  de 
grande  ville,  soutemuir,  buveur  et  noceur,  avec  deux  condamnations  pour  coups 
et  blessures.  Au  régiment,  il  avait  une  aversion  singulière  pour  tout  effort  phy¬ 
sique  et  avait  coutume,  au  moment  des  exercices,  de  dire  à  celui  qui  comman- 
uait  :  «  Mettez-moi  en  cellule,  je  préfère  cela  à  l’exercice.  »  Ses  parents  disaient 
6e  lui  qu’il  n’était  qu’un  vaurien  et  un  paresseux.  Un  jour  il  fit  un  refus 
6  obéissance,  ne  voulant  pas  assister  à  une  marche  militaire,  refus  fait  sans 
motif  avoué.  11  fut  mis  en  prévention  de  conseil  de  guerre.  Il  avait  déjà  fait 
àutéiieurement  un  autre  refus  d’obéissance  par  simple  imitation,  répétant  ainsi 
«  geste  d’un  camarade  avec  lequel  il  ne  s’était  pas  entendu  et  avait  de  ce  fait 
W  condamné  à  un  an  de  prison. 

Interrogé  sur  les  motifs  de  son  présent  refus,  il  se  renfermait  dans  un 
^utisme  absolu.  C’était  un  débile  pervers  devenu  dément  précoce,  mais  ayant 
«s  préoccupations  hypocondriaques.  Il  croyait  avoir  une  maladie  de  cœur  et, 
pour  conformer  ses  actes  à  cette  crainte,  ne  faisait  littéralement  plus  rien,  ayant 
«duit  son  activité  physique  au  minimum.  C’était  le  motif  de  sa  paresse  chro- 
devenue  obstinée. 

Eette  paresse  était  donc  des  plus  pathologiques.  Elle  est  fréquente 

«nt  comme  forme  d' indiscipline  morbide.  15 


1  regi- 


®‘^6)  Les  Faux  Policiers  Mythomanes,  par  I)ui-hk,  Aiiadik  et  Celma.  Con- 
qrés  de  Médecine  léijale,  Paris,  24-27  mai  1913. 

I^ans  le  courant  de  l’année  dernière,  trois  experts  étaient  appelés  à  donner 
«r  avis  sur  l’état  mental  de  trois  hommes,  inculpés  d’usurpation  de  titre  et  de 
‘«hetion. 

Ils  s’éUient  attribué  le  titre  et  les  fonctions  d’agents  de  la  sûreté.  En  cette 
«  *té,  ils  s’étaient  livrés  à  des  actes  répréhensibles  ;  fabrication  défaussés 
j!  arrestations  arbitraires,  tentative  de  chantage,  vols,  escroquerie,  mohi- 
^^àtiori  des  autorités  et  de  la  force  publique,  visite  de  garnis,  dénonciations 
«sses,  accusations  criminelles,  etc. 

'«8  trois  rapports  concluaient  à  l’irresponsabilité  des  inculpés.  Ceux-ci 
que  des  débiles  ment.aux,  vaniteux  et  mythomanes,  entraînés 
lab  obsédante  de  «  faire  de  la  police  »  jusqu’à  un  délire  imaginatif  de 

“lation  et  d’activité  policières.  Ces  faux  policiers  n’étaient  que  des  mytbo- 
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maries  délirants,  dont  l’activité  délictueuse  s’était  exercée  dans  le  sens  des  con¬ 
ceptions  morbides. 

Il  J  avait  intérêt,  pour  l’Iiistoire  médico-légale  de  la  rnj'thomanie,  à  mettre 
en  évidence  ce  t^  pe  de  faux  policiers  m.vtbomanes.  Ces  observations  rentrent, 
sans  discussion,  dans  le  domaine  médico-légal  de  la  mjtbomanie,  c’est-à-dire 
de  la  tendance  pathologique,  propre  à  certains  débiles  et  à  certains  déséqui¬ 
librés,  au  mensonge,  à  la  fabulation  et  à  la  simulation.  Cette  tendance,  le  plus 
souvent  mise  en  jeu  par  la  vanité  morbide,  si  développée  chez  certains  de  ces 
sujets,  les  pousse  à  se  vanter  d'exploits  imaginaires,  à  se  parer  de  titres  fictifs, 
à  s’affubler  de  décorations  fausses  ou  illicites,  etc.  Ces  déséquilibrés  ont  sans 
cesse  besoin  d’étonner  ou  d’éblouir  leur  entourage,  et  de  satisfaire,  souvent 
même  contre  toute  vraisemblance  et  contre  leurs  véritables  intérêts,  leur 
.appétit  de  gloriole  et  leur  orgueil  pathologique. 

Plusieurs  de  ces  vaniteux,  à  la  fois  imaginatifs  et  monteurs,  crédules  et  trom¬ 
peurs,  présentent  un  mélange  déconcertant  de  sincérité  et  de  simulation,  <l6 . 
naïveté  et  de  duplicité,  qui  résulté  d’une  pauvreté  évidente  du  sens  critique  de 
la  réalité.  En  vertu  de  leur  débilité  mentale,  non  seulement  ils  affirment  parla 
parole  et  par  les  écrits  des  prétentions  imaginaires  et  injustifiées,  mais  encore 
ils  conforment  leurs  actes  à  leur  fabulation,  et  leur  conduite  au  rble  chimérique 
qu’ils  prétendent  remplir.  Ce  débile  rnj’thomane  crée  alors  de  toutes  pièces,  à 
l’appui  de  ses  |)rétentions,  des  documents  et  des  pièces  destinés  à  servir  de 
preuves  objectives  à  ses  faus.ses  affirmations.  Alors,  et  très  rapidement,  par  un 
processus  habituel  d’auto-suggestion,  il  arrive  à  croire  lui-même  sincèrement  à 
l’authenticité  de  ces  faux  et  à  la  légitimité  de  ces  prétendues  preuves. 

Ils  sont  ordinairement  les  premières  dupes  de  leurs  fables;  ils  sont  souvent 
aussi  celles  d’un  entourage  amusé  et  ironiiiue,  qui  se  divertit  de  leur  naïveté 
vaniteuse  et  ajoute  de  nouveaux  aliments  à  leur  crédulité.  Incapables  de  discer* 
nernent  et  de  critique,  ils  sont  les  victimes  à  la  fois  île  leurs  propres  fabulation» 
et  des  invenlions  plaisantes  d’autrui.  Le  thème  morbide  imaginatif,  primitive^ 
ment  issu  de  l’invention  du  mythomane,  s’entretient,  se  consolide  et  s’enrichit 
par  la  collaboration  de  l’entourage  et  surtout  par  la  crédulité  du  fabulateur  pri® 
à  son  propre  piège.  Le  passage  de  l’idée  à  l’acle  s’opère  et  le  mythomane  ente® 
dans  le  délire. 

Dans  certains  cas,  l’activité  mythopalhique  des  malades  est  déterminée  dan» 
son  orientation  policière  par  la  lecture  de  romans  qu’a  mis  à  la  mode,  dans  ce» 
dernières  années,  le  débordement  de  la  littérature  à  la  «  Nick-Carter  »•  L®* 
romans  policiers,  où  sont  exposées  les  aventures  extraordinaires  et  dramati' 
ques  des  détectives  amateurs,  offrent  à  l’imagination  des  enfants  et  des  débile® 
l’élément  le  plus  malsain,  et  à  l’activité  des  déséquilibrés  vaniteux  et  excitésl®» 
suggestions  les  jdus  dangereuses.  De  nombreux  exemples  ont  démontré,  ““ 

cours  des  jirocès  contemporains,  la  nocive  influence  qu’exerce  sur  la  jeuness® 

cette  basse  littérature.  Contre  elle  s’est  déjà  dessiné,  en  Delgiijuc  et  en  AH®' 
magne,  un  courant  d’opinion  analogue  à  celui  qui  s’est  traduit  en  France  P»’’ 
l’interdiction  de  représentations,  dans  les  cinématographes  publics,  de  scén®» 
criminelles. 

On  ne  saurait  qu’applaudir  à  ce  mouvement  répressif  au  nom  de  la  P®?’ 
chiatrie  clinique  et  médico-légale,  qui  démontre  l’extrême  importance, 
l’orientation  de  la  conduite  des  jeunes  sujets,  des  exemples  offerts  par  le®  1®*' 
turcs  ou  les  spectacles  à  leur  imagination  et  à  leur  activité. 


E.  Fkinuki*- 
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(•77)  Faux  Exhibitionnisme;  Attentats  à  la  Pudeur  par  deux  Dégé¬ 
nérés  Saturnins,  Alcooliques,  dont  l’un  est  atteint  de  Psychose 
intermittente,  par  Mauckl  Mhiand  et  Juan  Salomon,  liull.  de  la  Soc. clinique  de 
Méd.  mentale,  an  VI,  p.  Ki8-i73,  avril  1913. 

On  qualifie  souvent  faussement  d’exhibitionnistes  des  individus  ayant  com¬ 
mis  certains  attentats  à  la  pudeur;  ne  rentrant  pas  dans  le  tableau  tracé  par 
Lasègue,  ils  n’ont  aucun  droit  à  cette  étiquette.  Ce  sont  des  impulsifs,  plus 
impulsifs  que  pervers,  de  simples  masturbateurs  qui  n’ont  nullement  l’inten¬ 
tion  de  s’exhiber,  mais  qui  se  cachent  insuflisamment  dans  un  urinoir  ou  autre 
lieu.  Tels  sont  les  deux  malades  que  présentent  les  auteurs.  Ils  offrent  en  outre 
ceci  d’intéressant  que  tous  deux  sont  des  saturnins;  leur  intoxication  saturnine, 
à  laquelle  s’ajoute  un  appoint  alcoolique,  n’est  pas  étrangère  à  leurs  obsessions 
érotiques.  Knfin,  ces  malades  rappellent  beaucoup  ces  individus  qualifiés  par 
l’un  des  auteurs  de  «  chauve-souris  »,  qui,  à  la  prison,  invoquent  leur  irres¬ 
ponsabilité  et,  à  l’asile,  detnandent  des  juges.  E.  F. 

678)  Un  cas  d’Uranisme  :  Enlèvement  de  Mineur  par  un  Inverti,  par 

J.  Houbinovitch  et  P.  IIohel.  L’Encéphale,  an  Vlll,  n"  8,  p.  117-131,  10  août 
1913, 

Les  auteurs  rapportent  l’observation  complète  d’un  uraniste,  auteur  d’un 
crime  passionnel,  et  chez  lequel  des  perversions  sexuelles  complexes  s’associent 
é  d’autres  anomalies  de  la  vie  psychique. 

C’est  l’inversion  sexuelle  (|ui  domine  le  tableau  clinique  ;  le  sujet  doit  être 
considéré  comme  un  homosexuel  véritable  et  complet.  Il  n’a  jamais  eu.  en  effet, 
Je  goûts  ni  de  rapports  normaux  et  ne  présente  pas,  d’autre  part,  de  penchants 
Ou  de  manières  féminines.  11  [)référe  d’ailleurs  en  amour  le  rôle  actif  et 
recherche  surtout  les  enfants 

C’est  dans  les  termes  suivants  que  Koubinovitch  a  conclu  son  rapport  d’ex- 
Pertise  :  M...  est  un  dégénéré,  un  déséquilibré,  un  mythomane  atteint  de  psu- 
chopathie  sexuelle  (inversion  et  sadisme)  compliquée  d’idées  frustes,  mystiques, 
*r>égalomaniaques  et  de  persécution. 

C’est  dominé  par  ses  obsessions  impulsives  d’inverti  sexuel  et  de  sadique  que 
M...  a  accompli  l’acte  qui  lui  est  reproché  (détournement  de  mineur). 

Déséquilibré  dangereux,  il  doit  être  enfermé  dans  la  section  spéciale  de  l’asile 
Je  Villejuif  et  quelle  que  soit  son  attitude  ultérieure,  il  conviendra  de  se  sou¬ 
tenir  toujours  que,  constitutionnellement  taré,  il  restera  dangereux  à  l’état 
permanent.  E.  Feindel. 

679)  Sur  l’origine  des  Perversions  sexuelles  et  leur  Appréciation 
Médico-légale,  par  le  professeur  Zikmkh  (de  Kiel)  Archiv  fur  Psychiatrie, 
(■  Ll,  fasc.  2,  p.  42ü,  1913  (20  pages,  9  observ.) 

Decueil  de  faits.  Notes  sur  un  cas  de  sadisme  chez  un  jeune  homme  ayant 
®ubi  un  traumatisme  crânien  dans  l’enfance  (ohs.  4),  un  cas  d’homosexualité 
®Lez  un  homme  de  53  ans  ayant  des  antécédents  analogues.  M.  Tiiénkl. 

®60)  Conception  de  l’Homosexualité,  par  .\.-A.  Dmill  (de  New-York).  The 
Jaurnal  of  the  American  medical  Association,  vol.  L.XI,  n°  3.  p,  333-339,  2  août 
1913. 

L'auteur  passe  en  revue  les  formes  de  l’homosexualité  et  les  théories  qui 
‘  ®xpliquent.  Trois  observations  personnelles,  dont  un  cas  cas  compliqué  de 
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sadisme.  L’auteur  aurait  obtenu  mainte  guérison  par  l’emploi  de  la  psyrdio- 
analyse.  'I’iioma. 

()8i)  Homosexualité.  Traumatisme  et  maladie  infectieuse,  [lar  Witiiy 
(de  Metz),  Gazette  îles  Hôpitaux,  an  L.XX.XVI,  p.  872,  Ll  mai  iOLî, 

Les  observations  concernent  un  noi-mal  devenu  homosexuel  après  un  trau¬ 
matisme  céphalique  et  un  inverti-né  devenu  hétérosexuel  après  une  fièvre 
Ivphoïde.  E.  Eeindbi.. 

(i82)  Un  Maculateur  de  Statues  agissant  dans  un  But  Philanthro¬ 
pique,  par  .M.  llaiAM)  et  .1.  Sai.omon.  Hall,  de  la  Sac.  cliinijne  de  Médecine  men¬ 
tale,  an  VI.  p,  218-221.  mai  lOEi. 

.Xombi'eiix  sont  les  aliénés  qui  cherchent  à  attirer  l’attention  des  pouvoirs 
publics  par  des  attentats  divers,  soit  en  tirant  sur  les  personnes  ou  en  l’air,  soit 
en  détériorant  les  édifices  publics  ou  les  objets  d'art.  Le  plus  souvent  il  s’agit 
de  revendication  |)ersonnelle,  mais  parfois  le  mobile  île  leur  aide  est  désinté¬ 
ressé.  L’est  le  cas  du  malade  actuel,  \  ictime  d’un  accident  du  travail,  il  prit  en 
main  la  cause  des  accidentés  et  [lonr  allirer  l'atlention  sur  lui  macula  deux  sta¬ 
tues  à  l’aide  du  nilrate  d’argent.  Il  pensait  que  son  acte  serait  utile  [tour 
l’avenir  et  il  avait  agi  à  l’exemple  des  suffragettes  il’.Xngleterre.  E.  E. 

(>8,'!)  La  première  Victime  des  Bombes  asphyxiantes,  parM  liiuANi), 
Hall  delà  Soc.  cUniijue  de  Méd.  mentale,  an  VI,  p.  151-1.^)'),  avril  1913. 

M.  .Marcel  Briand  montre  un  malade  dangereux  dont  la  capture  a  été  facilitée 
par  ces  engins. 

Dans  celte  présentation,  failc  à  un  point  de  vue  surtout  documentaire,  le  . 
médecin  de  l’.Vdmission  rappelle  les  ronditions  dans  lesquelles  ce  malade,  en 
proie  à  un  délire  hallucinatoire  des  plus  intenses,  tira  t'endant  plusieurs  heures 
des  cou])s  de  revolver  sur  les  personnes  qui  ra[)[)i'()chaient. 

La  projection  du  liquide  snITocant  provoqua  aussitôt  un  larmoiement  intense, 
obligeant  le  malade  à  tenir  les  ^eux  clos,  un  écoulement  nasal  peu  abondant; 
il  éprouva  une  seusalion  telle  de  suffocation  qu’il  n’eut  plus  qu’un  désir,  se 
diriger  vers  une  fenêtre  pour  respirer.  En  c|ueb|ucs  secondes,  l’air  du  réduit  où 
il  s’était  barricadé,  son  revolver  à  la  main,  était  devenu  à  la  fois  suffocant  et 
irrespirable. 

L’examen  des  veux  fait  par  le  docteur  Lantonnet  fut  à  tous  points  de  vue 
négatif  .Limais  il  n’a  été  constaté  île  lésion  de  bronchite,  même  légère,  ni  1® 
moindre  irritation  de  la.  muqueuse  nasale.  Si  tel  est  toujours  l’effet  des  projec¬ 
tiles,  qualifiés  trop  généreusement  de  «  bombes  asphyxiantes  »,les  aliénés  dan¬ 
gereux  n’auront  après  guérison  iiu’à  se  louer  d’un  procédé  de  capture,  au  fond 
inofferisif,  lequel  a  pour  but  de  les  rneltre  dans  l’impossibilité  de  se  livrer  à  des 
actes  dangereux  .  E.  E. 

<)8ij  Les  Guérisons  tardives  étudiées  en  elles^-mêmes  et  dans  leurs 
rapports  avec  le  Divorce,  par  Aiiei.  Blancuauu  Thèse  de  Montpellier,  IDE*» 
n-lli. 

Le  pronostic  des  alfectious  mentales  est  très  délicat  et  l’incurabilité  ne  peut 
pas  toujours  être  alïirmée,  malgré  un  examen  approfondi  et  une  observation 
longtemjis  prolongée  du  malade. 

.\ussi  ne  saurait-on  admeltrc  l’aliénation  mentale  comme  cauSe  du  divorce» 
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hormis  les  cas  où  la  maladie  préexistait  au  mariage  et  avait  été  dissimulée  à 
l’autre  conjoint.  Gaussbl. 

685)  Aliénation  mentale  et  Divorce,  par  Le  Poittkvi.x.  Soc.  de  Méd.  légale, 
i.'î  octobre  1913. 

On  a  proposé  que  le  divorce  puisse  être  admis  pour  cause  d’aliénation  men¬ 
tale  continue  depuis  une  période  de  trois  ans,  par  exemple,  à  charge  pour  le 
conjoint  qui  demande  le  divorce  de  subvenir  aux  besoins  de  l’aliéné.  On  sou¬ 
tient  que,  dans  ce  cas,  la  communion  intellectuelle  qui  doit  exister  dans  le  ma¬ 
riage  n’existe  plus  et  ne  peut  être  rétablie. 

Ce  serait  là  un  principe  tout  nouveau  introduit  dans  la  loi.  Jusqu’à  mainte¬ 
nant,  le  divorce  est  accordé  on  s’appujant  sur  la  faute  d’un  des  conjoints.  Ici, 
il  s’agit  non  plus  de  la  faute,  mais  du  malheur,  de  la  maladie  d’un  des  con¬ 
joints,  qui  entraînera  la  cessation  des  obligations  non  seulement  sociales,  mais, 
ce  qui  est  plus  grave,  des  obligations  morales  de  l’autre  conjoint.  La  commu¬ 
nauté  sera  dissoute,  les  meubles  vendus  comme  après  un  décès.  S’il  s’agit  d’un 
cas  de  folie  dangereuse  mais  partielle,  ou  s’il  y  a  des  intervalles  lucides,  l’aliéné 
se  rendra  compte  de  toute  l’étendue  de  son  malheur.  De  plus,  il  n’y  a  guère  à 
espérer  que  le  conjoint  remarié  continue  à  donner  au  malade  des  marques  de 
sympathie  et  d’affectueuse  sollicitude  dont  il  aurait  bien  besoin.  Enfin,  l’his¬ 
toire  montre  que  les  sociétés  ont  besoin  d’une  armature  solide.  La  décadence 
romaine  a  été  grandement  favorisée  par  la  facilité  des  divorces.  Et  acluellement 
le  nombre  des  divorces  croit  sans  cesse,  à  l’encontre  de  ce  qu’avait  pensé  le 
législateur  de  tSS-i. 

M.  Vallon  précise  d’abord  que,  pour  que  le  divorce  puisse  être  mis  en  ques¬ 
tion,  il  faudrait  évidemment  que  le  conjoint  malade  soit,  non  seulement  aliéné, 
mais  encore  interné.  Mais  la  difficulté  vient  de  la  question  d'espèces.  Supposons 
un  obsédé  interné.  En  dehors  de  son  obsession,  il  raisonne  bien.  t)n  ne  pourra 
pas  dire  ici  qu’il  y  a  rupture  de  la  communion  intellectuelle.  Mais  il  y  a  rup¬ 
ture  de  cette  communion  intellectuelle  chez  un  bémiplégi(iue  avec  aphasie  de  la 
parole  et  de  l’écriture.  On  peut  se  demander  si  ce  sera  un  cas  à  divorce. 

D’autre  part,  il  est  très  délicat  pour  un  aliéniste  d’affirmer  l’incurabilité  d’une 
psychose.  Mettons  de  côté  les  cas  de  paralysie  générale,  affection  certainement 
incurable,  qui  aboutit  en  général  à  la  mort  dans  l’espace  de  deux  à  trois  ans.  Ce 
U’est  pas  dans  ces  cas  que  l’on  aura  à  demander  le  divorce. 

Il  ne  faut  pas  oublier  qu’il  y  a  des  aliénés  présumés  incurables  qui,  au  bout 
de  six  à  sept  ans,  sont  en  état  de  sortir  de  l’asile,  non  guéris,  mais  améliorés 
point  que  leur  internement  n’est  plus  nécessaire.  Que  deviendront  ces  mal¬ 
heureux  si  le  divorce  est  prononcé? 

M.  CuuET  remarque  que  l’on  ne  peut  pas  exiger  en  matière  de  divorce  l’infail¬ 
libilité  des  psychiatres,  pas  plus  qu’on  n’exige  leur  infaillibilité  en  d’autres  ma¬ 
tières.  De  plus,  si  on  dit  ((ue  le  divorce  est  immoral,  c’est  donc  que  le  conjoint 
9ai  le  demande  est  immoral. 

ht,  si  on  ne  lui  accorde  pas  le  divorce,  c’est  aux  bons  soins  de  ce  conjoint 
Immoral  que  l’on  veut  remettre  l’aliéné  s’il  sort  de  l’asile  un  jour,  ou  bien  c’est 
ce  conjoint  (|ue  l’on  compte  pour  donner  au  malade  interné  des  marques  de 
Sympathie  et  d’affectueuse  sollicitude.  Cela  ne  parait  pas  logique,  ün  paraît  se 
l'èvolter  devant  l’idée  de  dissolution  de  la  communauté.  Mais,  dans  les  cas  incu- 
*’®’bles,  cette  communauté  n’existe  plus  en  fait  puisque  la  personnalité  de 
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l’aliéné  est  évanouie,  personnalité  qui  est  certainement  basée  sur  la  conscience 
et  la  raison. 

M.  Briand.  —  La  question  qui  se  pose  est  de  savoir  si  le  malade  reconnu  in¬ 
curable  ne  peut  pas  un  jour,  étant  amélioré  mais  non  guéri,  sortir  de  l’asile  et 
reprendre  place  dans  la  société.  Il  s’agit  aussi  de  savoir  si  la  conscience  de 
l’aliéné  incurable  est  perdue  complètement  ou  non.  Le  diagnostic  seul  d’incura¬ 
bilité  ne  suffit  pas  à  justifier  le  divorce.  L.  F. 


ÉTUDES  SPÉCIALES 

PSYCHOSES  CONSTITUTIONNELLES 

68())  Démence  Paranoïde,  par  B.-V.  Lustritzky.  Tbé$e  de  Sainl-Pélershourg, 
191.3. 

L’auteur  admet  que  la  démence  paranoïde  est  une  entité  nosologique  qui  dif¬ 
fère  des  autres  psychoses  délirantes  et  des  autres  formes  de  démence  ;  à  son 
vis,  ici  est  caractéristique  la  présence  d’un  délire  fantaslit|ue,  bizarre,  mal 
systématisé,  avec  caractère  d’absurdité  et  ne  correspondant  pas  à  la  réalité 
environnante.  Ce  délire  est  accompagné  d’hallucinations,  d’illusions  et  de 
pseudo-réminiscences.  L’affection  se  termine  par  la  démence  consécutive,  avec 
confusion  mentale,  délire  fragmentaire  et  parole  incohérente  ;  et  cela  survient 
6-10  années  après  le  début  de  la  psychose.  Par  l'étiologie  et  l’anatomie  patho¬ 
logique  la  démence  paranoïde  ne  diffère  pas,  dans  son  essence,  des  autres 
groupes  de  la  démence  précoce.  Serge  Soukhanoek, 

687)  Contribution  à  l’étude  des  soi-disant  Psychoses  Paranoïdes,  par 

M.-O.  Chaïkévitcii  (de  \ionlow).  Journal  de  Neuropalhologie  el  de  l’xuehinlrie  du 
nom  de  S.  S.  Korsakoff.  livr.  3-4,  1913. 

Parmi  les  affections  paranoïdes,  l’auteur  différencie  les  étals  congénitaux 
dégénératifs  avec  défauts  psychiques  ou  paraphrénies  des  maladies  psychiques 
vraies  ou  pkrénopathies ;  ces  dernières  se  dévelopiierit  le  plus  souvent  sur  un 
terrain  paraphrénique  aussi.  Serge  Soukiianüef. 

688)  De  la  Psychopathie  Raisonnante,  par  S.  Soukiianoff.  Questions  (en 

russe)  de  Psijclnatrie  et  de  Neurologie,  janvier  1913. 

Dans  ces  cas  d’anomalies  psychiques  congénitales,  s’observe  l’association  de 
l’affaiblissement  simultané  du  sens  intellectuel  ou  logique  et  du  sens  moral. 

Serge  Soukiianoff. 

689)  Du  traitement  des  Impulsions  morbides  et  des  États  Obsédants 
par  la  Psycho-thérapie  détournante,  par  VV.  Begiitéreef.  Revue  (russe) 
de  Psgchialrie,  de  Neurologie  expérimentale,  n“‘  6-7,  1913. 

L'auteur  préconise  pour  le  traitement  des  psychonèvroses,  parmi  les  divers 
procédés  psycho-thérapeutiques,  le  traitement  par  le  détournement  de  l’atten¬ 
tion  ;  en  outre  il  pense  que,  de  pair  avec  la  rééducation  psychique,  il  est  indis¬ 
pensable  de  faire  attention  aussi  h  l’état  physique  du  sujet,  chose  souvent 
négligée  dans  certaines  mélhodes  psycho-Ihérapeutiques. 

Serge  Soukiianoff. 
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690)  Obsessions  diverses.  Scrupules.  Délit  intentionnel,  jiar  M.  de 
Clkramiiaui.t,  Bull,  de  la  Soc.  clinique  de  Méd.  mentale,  an  VI.  ii”  9,  p.  106-108, 
mai-s  191 9. 

L  auttur  aiialjsc  le  cas  d’un  malade  de  90  ans.  dégénéré,  curieux  par  la  riche 
série  de  syndromes  liont  il  ;x  été  ou  est  airccté.  C’est  un  compendium  des  syn¬ 
dromes  décrit.s  autrefois  par  Magnan.  C'est  un  obsédé  de  la  question  (questions 
doctrinales  et  déontologiques),  un  scrupuleux,  un  liqueur,  il  a  la  phobie  des 
contacts.  A  eu  des  impulsions  verbales,  de  l’éreutophobie,  de  l’impuissance  psy¬ 
chique.  Plusieurs  fugues  systéitiati(|ues.  Nombreuses  bantises,  nombreuses  déci¬ 
sions  impulsives  et  dangereuses.  Fausse  humilité.  Tendances  mystiques,  dog¬ 
matisme  sociologue.  Tentative  de  suicide,  désertion  suivie  de  réforme.  A 
commis  un  délit  (inscription  séditieuse)  et  s’est  immédiatement  dénoncé  pour 
expier  par  la  prison  une  culpabililé  ancienne  et  d’ailleurs  imaginaire  (avoir 
souri  devant  des  religieuses).  E.  Feindel. 

691)  De  l’Obsession  Émotive  au  Délire  d’influence,  par  Miünard.  A’oc. 
médico-iisiichol.o(jique,  i-l  février  1919.  Annules  médico-psycholouiques.  p.  999,  mars 
1919. 

1/intérôt  des  cas  de  ce  genre  parait  surtout  résider  dans  la  parenté  profonde 
qu’ils  permettraient  d’apercevoir  entre  certains  iitiénoménes  morbides  qui, 
dans  leurs  expressions  extrêmes,  peuvent  sembler  tout  à  fait  différents. 

La  malade  a  d’abord  été  obsédée  par  des  tendances  (|u’elle  ne  pouvait  maî¬ 
triser,  tandis  que  les  manifeslations  émotives  de  ces  tendances  lui  échappaient 
involontairement.  Ensuite  elle  perdit  tout  contrôle  sur  les  hypothèses  interpré¬ 
tatives  que  ces  tendances,  d’ailleurs  variables,  développaient  pendant  les  crises 
émotives.  Plus  tard,  certaines  pensées,  toujours  dans  les  mêmes  conditions,  se 
dérobaient  à  la  direction  volontaire  et  lui.  apparaissaient  comme  envoyées  au 
ioin,  comme  étrangères  à  elle.  Le  même  processus  d’échappement  finit  par 
donner  naissance  à  des  phénomènes  prenant  graduellement  le  caractère  d’hal- 
Jucinations  et  d’impulsions,  et  pour  l’explication  desquelles  se  constituent  les 
Idées  délirantes.  E  Ekindel. 

692)  Les  Accès  Mélancoliques  des  Obsédés  Douteurs,  iiar  L  Mauciiam) 
(de  Chai'enton).  Annales  mcdku-psyclwloqiques,  an  L.X.X,  n”  6.  |).  .i88-,603  dé¬ 
cembre  1912 

_  A  côté  de  cette  forme  de  mélancolie,  où  la  crise  d’obsession  est  l’équivalent 
dun  accès  mélancolique  périodique,  il  existe  un  état  mélancolique  survenant 
par  accès  chez  des  individus  atteints  d’un  état  mental  particulier  que  l’on  peut 
caractériser  du  nom  de  «  psychose  obsessive  ».  Cette  psychose  se  développe 
c6ez  des  individus  ayant  des  tares  héréditaires  et  atteints  depuis  leur  adoles¬ 
cence,  et  d’une  façon  continue,  de  phénomènes  obsédants  associés  à  un  état  de 
6oute.  Cette  variété  de  mélancolie  périodique,  se  grelfant  sur  un  état  continu  de 
cute  obsédant,  doit  être  dilTérenciée  cliniquement  des  formes  mentales  dans 
esquelles  1  accès  obsessif  et  l’accès  mélancolique  sont  considérés  comme  des 
qnivalents.  Les  deux  observations  de  l’auteur  sont  des  exemples  de  cette  psy- 
c  Ose  obsessive  compli(|uée  d’accès  mélancoliques  périodiques. 

Ces  faits  démontrent  qu’il  existe  une  variété  d’accès  mélancolique  qui  sur- 
^'cnt  d  une  manière  intermittente  chez  des  malades  à  tares  héréditaires  char- 
^ces,  à  fonctions  psychiques  mal  équilibrées,  ces  sujets  présentant  un  état 
”J®ntal  continu,  caractérisé  par  des  phénomènes  obsédants  et  surtout  par  des 
obsessions  interrogatives. 
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Cet  accès  diflèrc  de  l’accès  mélancolique  ordinaire  par  l’ahsence  de  ralentis¬ 
sement  des  opérations  mentales,  par  le  fonctionnement  normal  de  la  compré¬ 
hension,  de  révocation  des  idées  et  de  l’attention,  par  l’absence  d’illusions  et 
d’hallucinations,  h’accès  mélancolique  n’est  ici  qu’un  épisode  au  cours  de  l’état 
mental  particulier  qui  caractérise  la  psychose  obsessive,  syndrome  en  rapport 
avec  la  dégénérescence  mentale;  les  craintes,  les  interrogations,  l’introspection 
s’exagèrent,  la  dépression  survient,  le  doute  devient  certitude  et  l’état  mélanco¬ 
lique  se  trouve  ainsi  réalisé. 

Il  n’y  aurait,  pour  certains  auteurs  qui  admettent  la  doctrine  de  Kra;pelin, 
aucune  différence  de  nature  entre  les  accès  idéo-obsessifs  et  les  accès  dépressifs 
de  la  psychose  maniaque  dépressive.  De  là,  il  n’y  aurait  qu’un  pas  à  franchir 
pour  rattacher  à  cette  même  alfection  mentale  les  accès  mélancoliques  des 
obsédés  douteurs.  Gomme  les  accès  dépressifs  de  la  psychose  maniai|uc  dépres¬ 
sive,  ils  apparai.ssent  et  disparaissent  bru.s(|uement  ;  mais  ils  en  diil’èrcnt  par  le 
mécanisme  [)sychologi(iue  des  idées  délirantes,  qui  ne  sont  que  la  transforma¬ 
tion  des  obsessions  interrogatives,  état  sytidromiqiie  continu.  De  l’avis  des  au¬ 
teurs,  on  ne  doit  pas  faire  rcnircr  cette  forme  de  mélancolie,  qui  survient  cepen¬ 
dant  par  accès,  dans  le  cadre  de  la  psychose  périodique.  De  terrain  constitu¬ 
tionnel  dégénératif  occupe  ici  le  premier  plan;  les  accès  de  dépression  sont 
secondaires  aux  phénomènes  idéo-obsessifs  et  conditionnés  par  eux. 

693)  Un  cas  curieux  de  Phobie  professionnelle  chez  un  Prêtre  (la 

Peur  de  l’Autel),  par  I'aui.  S.xinton.  Gazette  des  Hôpitaux,  an  LXXXVl,  p.  1123, 

19  juin  1913. 

Observation  fort  intéressante.  11  s’agit  d’un  prêtre,  âgé  de  48  ans,  qui,  chaque 
fois  qu’il  devait  monter  à  l’autel,  surtout  à  l’occasion  d’une  cérémonie,  était 
pris  d’une  angoisse  invincible. 

Le  début  remonte  à  trois  ans;  un  vertige  survenu  nu  cours  de  la  célébration 
d’une  messe  détermina  un  état  d’angoisse  inexprimable  et  d’une  intensité  telle 
que  la  phobie  fut  constituée  aussitôt.  Mlle  trouve  son  origine  dans  l’hérédité 
du  sujet. 

Cette  phobie  est  curieuse  par  son  caractère  purement  professionnel.  Hile  ne 
se  produit  que  lorsque  le  malade  olïicie  lui-même  et  jamais  dans  d’autres  cir¬ 
constances.  K.  Feindel. 

694)  Un  cas  de  Phobie  à  Systématisation  Délirante,  par  ,1.  ItonuKS  de 

Fubsac  et  ItocEH  Dupouy.  Soc.  médico-psiicholoyiiiue,  31  mars  1913.  Annales 

médico-psychologvjues,  p,  471,  avril  1913. 

Il  s’agit  d’un  obsédé  dont  les  attitudes,  les  gestes  et  parfois  le  langage  font 
immédiatement  penser  à  un  dément  précoce. 

D’idée  directrice  des  obsessions  de  ce  malade  est  une  crainte  générale  d’oc¬ 
casionner  un  dommage  à  autrui,  en  raison  de  son  état  de  fatigue  physiologique 
provo(|ué  par  d’abonilantes  et  nombreuses  pertes  sérninales;  il  y  a  dans  cette 
idée  une  teinte  à  la  fois  hypocondriaque  et  mélancoli(|ue.  •  J’ai  toujours  peur 
d’avoir  causé  du  dommage  à  autrui  »,  dit-il  ;  tout  gravite  autour  de  cette  préoc- 
(Hipation  dominante  et  tourmentante  :  crainte  d’avoir  électrocuté  un  camarade, 
crainte  d’empoisonner  la  maison  avec  ses  pollutions  ou  ses  directions,  crainte 
de  contagionner  son  entourage  jiar  sa  salive,  crainte  plus  absarde  encore  de 
rouvrir  ses  vaccins,  susceptibles  de  contaminer  tous  ceux  qui  l’approcheraient, 


(1  où  le  refus  (uiergique  de  se  déshiibiller  devant  autrui,  et  ees  idées  secondaires 
s  accroissent  et  se  multiplient  '  sans  changer  de  note;  c’est  ainsi  que  l’idée 
obsédante  de  fêler  des  objets  fragiles,  pouvant  servir  à  l’aliinenlation,  et  de 
provoquer  des  accidents  d’appendicite  ou  de  perforation  intestinale,  a  pu  don¬ 
ner  naissance  à  la  phobie  extravagante  de  briser  les  bijoux,  perles  Unes,  dia¬ 
mants,  etc.  ;  il  fuit  toute  compagnie,  surtout  féminine,  où  il  risquerait  de  ren¬ 
contrer  une  personne  porteuse  d’un  bijou,  car  il  s’absorbe  alors  entièrement 
dans  la  contemplation  bebétce  et  stupide  d’une  épingle  de  cravate,  d’une 
bague,  d’une  broche  ou  d’un  pendant  d’oreille,  et  incapable  d’articuler  un  mot, 
affaissé  sur  lui-même  ou  crispé  en  une  position  bizarre  de  défense,  il  simule  à 
s’y  méprendre  un  dément  précoce  en  catatonie.  De  même  il  est  sidéré  à  la 
pensée  d’aller  chez  un  dentiste  se  faire  soigner  les  dents,  car  sa  salive  peut 
être  nocive  pour  d’aulres,  et  cette  obsession  se  hausse  jusqu’au  délire  «  J’ai 
peur  du  dentiste,  j’ai  peur  de  faire  éclater  mes  glandes  fil  a  eu  autrefois  une 
adénite  cervicale  suppurée),  de  les  répandre  sur  mes  vêtements,  puis  sur  les 
siens  et  sur  ses  instruments.  Cela  m’inquiète  beaucoup,  cela  peut  occasionner  à 
d  autres  personnes  des  abcès  dentaires.  » 

C’est  une  ébauche  d’un  délire  mélancolique,  qu’il  manifeste  plus  ouverte¬ 
ment  lorsqu’on  le  pousse  un  peu  :  il  a  peur  des  responsabilités  morales  qui  lui 
incomberaient  si  un  accident  survenait  de  sa  faute,  il  a  peur  de  remords  et  il 
en  vient  à  songer  au  suicide  pour  y  échapper. 

Ce  pronostic  d’une  pareille  affection  est  des  plus  sombres,  car  la  systémati¬ 
sation,  extensive  et  progressive,  de  l’idée  mère  parait  certaine  ;  d’autre  part, 
ce  malade  marche  de  plus  en  plus  vers  un  délire  mélancolique  dont  les  consé¬ 
quences  réactionnelles  ne  sont  que  trop  faciles  à  prévoir. 

Il  était  intéressant  de  signaler  ce  cas  de  phobie  systématisée  à  évolution 
progressive  et  délirante,  d’allure  pseudo-démentielle,  et  qui  peut  servir  à  l’his¬ 
toire  des  délires  systématisés  à  base  ou  d’origine  obsessive.  E.  F. 

b95)  Un  cas  de  Pyromanie,  par  E.-A.  Kopystynsky  (de  ’l’wer).  Monileuv  neu¬ 
rologique  riif.se,  fasc.  4,  1913. 

Description  d’un  cas  de  pyromanie,  s’étant  développé  sur  un  terrain  épilep- 
*'*‘iue.  Sehoe  Soukhanoff. 

696)  Délire  systématique  d’Origine  Onirique  chez  un  Débile,  par 

Deohges  Demay.  liull.  de  la  Soc.  clinique  de  Méd.  mentale,  décembre  1912,  p.  349. 

Présentation  d’un  malade  de  vingt-cinq  ans,  débile,  perverti  sexuel,  qui,  à,  la 
fuite  d’excès  alcooliques,  fait  une  crise  de  délire  onirique  au  cours  de  laquelle 

croit  être  frappé  de  plusieurs  coups  de  couteau.  Les  idées  délirantes,  loin  de 
s®  dissiper  avec  l’accès,  se  sont  organisées  autour  du  rêve  en  un  délire  systé¬ 
matisé  de  persécution  et  de  grandeur.  E.  F. 

**97)  Des  Psychoses  Familiales,  par  Geohges  Dk.may.  riihe  de  Paris  (173  p.), 
Ollier-IIenry,  éditeur,  Paris,  1913. 

Les  médecins,  dit  Morel,  n’ignorent  pas  la  difficulté  qui  se  présente  à  tirer  de 
observation  de  certains  faits  des  conclusions  qu’il  soit  toujours  possible  d’éle- 
à  la  hauteur  d’un  principe  irréfragable.  Cette  phrase  du  célèbre  aliéniste 
Parait  s’appliquer  particulièrement  ii  la  catégorie  de  faits  étudiés  par  Demay. 
a  qui  résulte,  en  effet,  de  ce  travail  c’est  qu’il  serait  prématuré  de  vouloir  tirer 
®a  maintenant  des  conclusions  précises  des  cas  d’hérédité  similaire  directe  ou 
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collatéi-ale  obsei’vcs  en  aliénation  mentale.  Tout  ce  qu’il  est  possible  eJe  dire  à 
riieuro  actuelle  c’est  que  : 

d"  Il  no  paraît  [)as  exister  île  types  familiaux  de  psjcboses,  présentant  des 
caractères  spéciaux.  Les  [(s^'cboscs  similaires  que  l’on  roncoiiti'e  dans  (certaines 
familles  sont  des  plus  variées  et  rien,  dans  leur  symptomatologie  ou  dans  leur 
évolution,  ne  permet  de  les  dilîérencier  des  psjicboses  qui  atteignent  les  indi¬ 
vidus  isolés  ; 

'È"  Le  terme  de  psychoses  familiales  doit  donc  s’entendre  dans  le  sens  de 
maladies  mentales  similaires  cbez  des  individus  d’une  même  famille,  et  non  pas 
comme  grou[)Cment  [larticulier,  parallèle  au  groupement  :  maladies  nerveuses 
familiales  : 

3"  Parmi  les  psychoses  familiales  ainsi  entendues  on  peut  distinguer  deux 
catégories  ;  a)  des  psychoses  où  intervient  secondairement  la  contagion  men¬ 
tale  ou  l’iiillucni'e  du  milieu  familial  et  qui  comprennent  |)lus  spéidalement  des 
psychoses  hallucinatoires  et  des  délires  d’ini erprétation  ;  b)  des  psychoses  fami¬ 
liales  iiroprcment  dites,  dont  les  plus  fri'quontes  sont  la  manie-mélancolie  et  la 
démence  [irécoce  ; 

4”  Le  fait  que  la  démence  prè'coce  revêt  assez  fréquemment  le  caractère  fami¬ 
lial  [ilaidc  en  faveur  de  la  nature  constitutionnelle  de  cette  psyidiose; 

5"  La  folie  géiTKïllaire  n’existe  lias  en  tant  que  maladie  autonome;  elle  doit 
rentrer  dans  le  groupe  des  psychoses  familiales.  li.  l''EiNnEi,. 

(198)  Folie  à  deux.  Deux  Sœurs  Persécutées  Possédées.  Hallucina¬ 
tions  de  la  Vue  et  de  l’Ouïe.  Hallucinations  psycho-motrices  et  de 

la  Sensibilité  générale,  par  Ai.i.a.m.x.n  (de  Chiilons-sur-Mai’ne).  Proiirès  mé¬ 
dical,  II»  p.  28t,  31  mai  1913. 

Intéressante  observation  concernant  doux  membres  de  la  même  famille,  unis 
par  la  plus  grande  alfection,  délirant  ensemble  et  se  donnant,  pour  ainsi  dire 
sans  cesse,  un  mutuel  appui  pour  exprimer  et  pour  renforcer  leurs  aberrations 
mentales. 

Les  deux  sœurs  semblent  ne  faire  qu’une  seule  et  môme  personne.  Uui 
entend  l’une  entend  l’autre.  Le  sont  les  mêmes  plaintes,  les  mêmes  hallucina¬ 
tions,  le  même  air  attristé,  la  même  attitude,  les  mêmes  gestes,  jusqu’au  même 
timbre  de  voix.  Si  on  ajoute  qu’elles  paraissent  avoir  le  mémo  Age,  qu’elles  ont 
même  taille  et  maigre  corpulence,  même  teint,  on  sera  frappé  de  la  ressem¬ 
blance  physique  et  morale  que  présentent  les  deux  sœurs. 

Mlles  sont  manifestement  atteintes  de  la.  folie  à  deux,  folie  (|uc  l’on  a  définie  : 
état  délirant  particulier  résultant  de  l’action  réciproque  de  deux  sujets  placés 
dans  certaines  conditions  d’intimité. 

Dans  le  cas  actuel  il  n’y  a  pas  eu  folie  simultanée.  Marie,  la  cadette,  a  com¬ 
mencé  à  délirer.  Mlle  a  communiciué  faiblement  son  délire  à  sa  sœur  Virginie. 
Lelle-ci  s’est  emparée  fortement  de  ce  délire,  l’a  développé,  et  c’est  maintenant 
Virginie  (|uiest  l’élément  actif,  l’autre  l’élément  passif. 

L’auteur  a  pu  ici  vérifier  l’opinion  d’Arnaud  qu’il  ifest  nullement  nécessaire 
que  le  premier  sujet  soit  plus  intelligent  (|ue  le  second.  Il  suffit  qu’il  ait, 
même  avec  une  intelligence  moindre,  une  volonté  plus  énergique  et  plus 
tenace.  Mais  alors  il  l’emporte  sur  lui  par  la  vigueur  du  caractère. 

Virginie,  sujet  actif,  parait  beaucoup  moins  intelligente  ([ue  sa  sœur,  ma*® 
elle  l’emporte  sur  elle  par  la  hardiesse,  [lar  une  activité  constante,  par  une 
profusion  de  paroles.  .Marie  a  plus  de  profondeur  d’esprit,  mais  elle  est  timide, 
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ose  à  peine  parler  et  a  subi,  à  son  tour,  quoique  plus  intelligente,  l’influence 
devenue  prépondérante  de  sa  sœur. 

Il  est  difficile  de  dire  laquelle  des  deux  su'urs  est  le  moins  fortement  atteinte, 
6t  si  l’une  d’elles  est,  comme  l’ont  constaté  Laségue  et  l'alret,  une  aliénée  par 
reflet  ;  elles  paraissent  délirer  autant  l’une  que  l’autre.  E,  Feindel. 

699)  Délire  à  trois,  par  Nohdmann.  Soc.  des  Sciences  méd.  de  Suinl-Elienne,  18  jan¬ 
vier  1918.  Loire  médicale,  p.  11(5, 15  mars  19i;i. 

II  s’agit  des  deux  sœurs  et  de  la  mère.  Les  deux  sœurs,  également  dégé¬ 
nérées,  ne  demandaient  qu’à  délirer;  il  a  suffi  que  l’une  déclanchât  l’autre; 
quant  à  la  mère,  qui  n’était  que  par  moments  sous  l’influence  de  ses  filles,  elle 
ne  fit  qu’une  bouffée  délirante  sans  grande  violence.  E.  F. 

100)  L’Asthénie  Psycho-motrice  Constitutionnelle  infantile.  Asthé¬ 
nie  et  Neurasthénie  chez  l’Enfant,  par  (î.  Faui.-Iîo.ncouh.  Proijrcs  médical, 
an  XLI,  n"15,  p.  190-194,  12  avril  191;L 

Observation  concernant  un  enfant  de  13  ans,  tenu  comme  neurasthénique, 
ce  sujet  n’était  pas  seulement  fatigué,  apatliiqiie  et  lent  dans  ses  mouve- 
•Oents,  il  présentait  en  outre  les  signes  de  la  débilité  motrice  décrite  par  Dupré. 

impuissance  musculaire  était  incontestablement  et  remarquablement  accen¬ 
tuée. 

Cette  association  d’arriération  mentale,  de  fatigue  générale,  d’apathie  intel- 
*®'=tuelle  et  musculaire,  de  débilité  motrice  sans  aucune  réaction  émotive  cons- 
'■•lue  un  sjndrome  d’asthénie  psycho-motrice  qui  se  distingue  nettement  de  la 

'Neurasthénie. 

Il’aprés  toute  son  histoire  le  sujet  est  un  asthénique  constitutionnel,  et  l’on 
peut  en  retrouver  des  preuves  jusque  peu  de  temps  après  sa  naissance. 

L’auteur  cite  d’autres  cas  analogues  pour  tracer  un  tableau  d’ensemble  de 
àsthénie  psycho-motrice  constitutionnelle  infantile.  E.  Fei.ndei.. 
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L’Idiot  Microcéphale  Baptiste,  par  Emii.io  Kiva  (de  Keggio-Emilia). 
Bivista  .sperirnentale  di  Frenialria,  vol.  .\XX1X,  p.  12.5-170,  31  mars  1913. 

Ce  travail  est  une  étude  extrêmement  minutieuse  et  détaillée  au  point  de  vue 
.'■Nique,  anthropologique  et  anatomique  d’un  grand  microcéphale  dont  la  capa- 
"Nté  crânienne  ne  dépassait  [)a.s  500  centimètres  euhes. 

N^u  point  de  vue  do  cette  capacité  et  des  indices  crâniens,  le  sujet  se  place 
NN^IIement  entre  le  nègre  et  le  gorille,  très  loin  de  celui-là,  très  prés  de 
celui-ci 

^  Quant  au  cerveau  de  ce  microcéphale  il  est  simien,  pesant  400  grammes,  et 
®u>'lace  ne  présente  que  des  sillons  de  premier  ordre. 

L  auteur  n’a  pu  déceler  aucune  lésion  responsable  d’un  tel  arrêt  de  dévelop- 
9  ttient.  Il  se  trouve  donc  amené  à  affirmer  l’existence  d’une  microcéphalie 
9  *’e  attribuable  au  seul  atavisme.  F.  Deleni. 

Deux  cas  d’idiotie  Mongoloïde,  par  A.  Mohetti  (de  Florence).  IHcista 
Patolorjia  nervusa  e  mentale,  vol.  XV'lll,  fasc.  1,  p.  12-48,  janvier  1913. 

^■N  question  de  l’idiotie  mongoloïde  comporte  de  nombreuses  inconnues  dont 
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nulle  n’a  reeu  de  .solulion  satisfaisnnto.  Aussi  les  obsei'valions  minutieuses  de 
celle  alîection  sont-elles  les  bienvenues.  11  est  permis  de  dire  f|ue  les  deux  cas 
très  étudiés  apportés  par  .Moretti  constituent  une  contribution  fort  importante 
à  l’élude  de  l’idiotie  mongoloïde.  Les  deux  cas  sont  absolument  lypii|ues.  Le 
premier  concerne  un  garçon  de  26  ans,  et  on  peut  rernaniuer,  en  passant  que, 
des  mongoloïdes  de  cet  âge  sont  rarement  observés.  Le  deuxième  cas  concerne 
une  fillette  de  9  ans;  neuf  bonnes  photographies  viennent  objectiver  les  deux 
observations. 

On  sait  que  les  mongoloïdes  peuvent  être  des  idiots  profonds  ou  des  imbé¬ 
ciles  légers;  quel  que  soit  leur  degré  de  déficit  mental,  ils  ont  des  caractéristi¬ 
ques  communes.  Ils  ont  bon  caractère,  ils  ont  de  la  mémoire,  ils  sont  curieux, 
ils  ont  le  don  d’imitation,  ils  sont  peureux  et  ils  s’irritent  facilement.  Des  deux 
sujets  de  l’auteur,  l’un  est  bon  imitateur  et  un  grimacier  incomparable  malgré 
son  idiotie  profonde  ;  la  fillette  est  vaniteuse,  capricieuse,  irritable,  quoique 
habituellement  docile  et  tran(|uille.  F.  Dei.em. 

7ü;1)  Contribution  à  l’Étiologie,  la  Pathogénie  et  l’Anatomie  patholo¬ 
gique  de  l’Idiotie  amaurotique  de  Tay-Sachs,  par  Savim-Castano  et 

Savi.m.  Zeüschrill  fur  KimU'rlteilkuHde,  t.  Vil,  fasc.  5  et  6,  1919. 

Ktude  histologique  détaillée. 

Les  caractéristiques  du  cas  sont  une  absence  presque  complète  de  la  mjéli' 
nisation,  tant  par  arrêt  de  développement  que  par  dégénération. 

État  sphérique  ou  jiiriforme  des  cellules  nerveuses  contenant  un  spongio- 
plasme  lâche  et  une  substance  basophile  granuleuse  dont  les  fines  granulations 
se  trouvent  surtout  autour  du  noj'au.  Absence  de  neurofihrilles  et  de  cj'lindraxe, 
dont  on  ne  trouve  que  dos  segments  sans  continuité  avec  les  cellules.  Neurono- 
phagio  très  ahondante.  Infiltration  des  gaines  vasculaires,  non  décrite  jus¬ 
qu’ici.  Cor|)s  amylacés,  surtout  dans  la  région  postérieure  du  cerveau,  où  le® 

lésions  parenchymateuses  sont  les  plus  intenses;  ils  constituent  une  sorte  de 
sénilité  [irécoce;  ils  sont  formés,  sans  doute,  par  des  débris  de  cylindraxe  œdé¬ 
matiés  avec  des  restes  de  myéline. 

On  rencontre  tous  les  degrés,  du  simple  arrêt  de  développement  à  la  dégéné¬ 
ration  la  plus  intense. 

Les  lésions  sont  conformes  aux  descriptions  des  auteurs  et  les  complètent. 

L’arrêt  de  développement  parait  en  rapport  avec  une  insuffisance  pluri-gluU' 
dulairc  que  complique  une  dégénération  progressive  endo-toxique. 

M.  'I'hénei.. 

704)  Deux  cas  d’idiotie  amaurotique,  jiar  V.  Maunus.  Norsk  Mmjdsin  f- 

Lœyciiiilcnskahini,  1912,  p.  1598. 

Communication  de  deux  observations.  C.-M.  VV  'rtzkn. 

705)  Les  Anormaux  profonds,  par  le  docteur  Maere  (île  (iand).  Congrès  de 

Cand,  1919. 

L'éducation  médico-pédagogique  des  anormaux  [irofonds  est  plus  lente 
plus  laborieuse  que  chez  les  autres  anormaux. 

La  méthode  perfectionnée  frœbellienne  (lolysensorielle  combinée  avec  1®* 
exercices  rythmiques  ainsi  qu’une  patience  inlassable  des  éducateurs  consD 
tuent  les  facteurs  (irincipaux  des  améliorations.  S’il  y  a  des  déceptions  iné'^' 
tables,  il  y  a  aussi  des  résultats  cticourageanls. 
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H  est  permis  d’estimer  que  les  idiots  peuvent  être  élevés  d’un  éclielon  dans 
échelle  ps.ychométrique,  les  imbéciles  sont  améliorés  dans  les  diverses  sphères 
•Morales  et  intellectuelles,  et  les  arriérés  sont  rendus  à  la  société. 

La  statistique  donne  25  ”/»  d’enfants  sortis  de  l’établissement  améliorés  ou 
Suéris  et  15  si  on  y  comprend  la  population  encore  internée. 

Paul  Masoin. 

Anormaux  et  Arriérés,  par  L.  Bau.viel.  L' Enfance  anormale,  n"  3,  p  125- 
130,  mars  1912. 

A  propos  de  deux  enfants  anormaux,  deux  idiots,  l’auteur  considère  dans  une 
''ue  d’ensemble  anormaux  et  arriérés  et  envisage  les  elTels  de  l’éducation  appli¬ 
quée  à  ces  enfants.  g  p- 

Les  Enfants  Arriérés,  par  Raoul  Duihjy.  L'Enfance  anormale,  n”  2 
p.  07-71,  février  1912. 

L  auteur  classe  et  décrit  les  arriérés  et  montre  combien  la  thérapeutique 
Kenérale,  l’opothérapie  et  l’éducation  peuvent  les  améliorer.  E.  E. 

’^OS)  La  Caractéristique  Anthropométrique  de  seize  Garçons  Arriérés, 

1913*^  **uu.NAK  (de  Moscou).  Emchialrie  contemporaine  (ruKse),  numéro  de  juillet 

Ou  notait  chez  ces  garçons  un  développement  insunisant  des  muscles 
Mimiques,  liés  avec  l’acte  de  l’idéation,  et  l’affaiblissement  de  la  concentration 
®  l’attention,  heur  mimique  avait  pour  particularités  l’uniformité  et  le 
•Aanque  d’expression.  Siîhge  SoiiKiiANorF. 

taille  et  le  Poids  des  Enfants  Arriérés  dans  les  Institutions 
«Amérique,  par  IIbnry-H.  Goddahd.  Journal  of  Nervous  and  Mental  Disease 
^ol.  XXXIX,  n-i,  p.  217-235,  avril  1912. 

0  après  les  tableaux  et  les  courbes  de  l’auteur,  il  semble  y  avoir  une  corréla- 
remaniuable  entre  la  croissance  physique  et  le  développement  mental. 
^  arriéré  du  degré  inférieur,  l’idiot,  ne  possède  pas  seulement  un  cerveau  per- 
j’i’bé  dans  sa  fonction,  son  organisme  tout  entier  est  mal  venu  et  sa  croissance 
mal  faite. 

ce  qui  concerne  l’imbécile,  la  même  chose  est  vraie,  mais  à  un  moindre 
®8re.  Il  esta  remarquer  ce  fait  intéressant  que  l’imbécile  grandit  d’une  façon 
fmale  dans  ses  premières  années  ;  mais  sa  croissance  s’arrête  plus  tôt  que 
les  enfants  normaux. 

^  ous  les  arriérés  sont  plus  lourds  à  leur  naissance  que  les  enfants  normaux  ; 
l’a  peut  mettre  leur  arriération  sur  le  com])te  de  lésions  produites  par 

PPlication  instrumentale  dans  des  accouchements  difliciles. 
le  H  différences  de  sexe  sont  moins  marquées  k  mesure  que  l’on  descend 

®  degrés  de  l’arriération  mentale.  Thoma. 

Invalidité  intellectuelle  et  Morale  dans  les  Écoles  de  Montpel- 
er  (première  note),  par  A,  Maihkt  et  E.  (îaujoux.  Annales  médiro-psiicholo- 
an  EXX,  p.  5-11,  Juillet  1912. 

^^Ktude  statistique  et  nosographique  de  l’arriération  dans  les  écoles.  Sur 
Sarçons  examinés,  78  (14  “/„)  sont  anormaux  ou  paranormaux. 
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7H)  L’Invalidité  Intellectuelle  et  Morale  dans  les  Écoles  de  Mont¬ 
pellier  (deuxième  note),  par  A.  Maiiikt  et  K,  (Jaujoux.  Annales  médico-psy- 

ckolijijiijnes,  an  LXX,  n"  p.  1():2-I<i8,  août-septembre  191:2. 

Les  auteurs  tirent  de  leur  étude  des  indications  ([ui  ont  trait  au  surpeuple¬ 
ment  des  écoles,  aux  arrêts  de  développement  de  l’intelligence,  du  caractère  et 
de  la  volonté,  aux  déviations  de  l’intelligence  et  du  caractère,  aux  anomalies  de 
l’ensemble  de  l’être  ps)'cbique,  et  formulent  deux  conditions  nécessaires  pour 
que  le  meilleur  rendement  soit  obtenu  de  tous  les  élèves  et  des  arriérés  en  par¬ 
ticulier  ; 

i"  Extension  des  atti  ibutions  des  médecins  inspecteurs  des  écoles,  ajant  dé¬ 
sormais  pour  rôle  de  déterminer,  aussi  bien  que  l’état  physique  des  enfants, 
les  anotvialies  psj  cbiiiues  propres  à  cliar|ue  élève,  et  de  les  soigner  soit  directe¬ 
ment,  soit  en  collaboration  avec  le  maitre; 

2"  Création,  dans  toute  éc.ole  suflisammerit  nombreuse,  de  cours  manuels  ré¬ 
servés  aux  enfants  (|ui,  sans  être  des  arriérés  graves,  sont  atteints  de  débilité 
intellectuelle  ac(|uise  ou  constitutionmdle,  et  ne  sauraient  utiliser  toute  l’ins¬ 
truction  de  renseignement  primaire,  E.  Ekindei,. 

712)  La  Débilité  Mentale  et  les  Enfants  des  Écoles,  par  E.  ISüswortH 
.Mac  Ciin.MiY  (de  l’iltsburg).  Medical  llcrurd,  n"  2239,  p.  329,  23  août  1913. 

Plaidoyer  en  vue  de  l’exclusion  des  arriérés  des  écoles  publiques  ;  des  classes 
spéciales  doivent  leur  être  réservées.  Thoma. 

713)  Un  Enfant  Arriéré.  Considérations  physio-pathologiques, 

lÎAoL'i.  Durnv.  Hall,  de  la  Soc.  clinique  de  Méd.  mentale,  novembre  1912,  p.  304. 

Présenlation  d’un  enfant  de  13  ans,  en  paraissant  12;  l’auteur  en  fait  uO 
hypotendu  intoxiqué,  pouvant  être  amélioré  par  l’activation  de  scs  échangé® 
paresseux  (bydrotbérapio,  massage,  grand  air,  opothérapie). 

La  place  de  tels  enfants  n’est  pas  dans  les  asiles;  mais  les  écoles  d’arriéréSi 
prévues  par  la  loi,  no  sont  pas  encore  créées.  E.  E. 

714)  Traitement  d’état  pour  les  Arriérés,  par  Maiua-M.  Vi.nto.x.  Medica^ 

liecord,  n»  2211,  p.  328,  22  mars  1913. 

Etude  portant  sur  l’assistance  scolaire  et  hospitalière  donnée  aux  enfant® 
arriérés  d’Améri([ue,  avec  aperçu  des  résultats  qu’on  est  en  droit  d’en  attendr®’ 

713)  Insuffisance  Glandulaire  et  Anormaux  passifs  dans  l’Armée,  P®’’ 

CiiAiii.KS  Cor  et  Dcim.n  (de  Privas).  L’Kncephale,  an  VIII,  n"  3,  p.  223-234,  lOmar® 

1913. 

Une  variété  des  anormaux  do  l’armée  sont  décrits  [lar  llaury  sous  le  terme 
«  débiles  passifs  »  ;  leur  intelligence  ne  parvietit  [u^s  à  se  mettre  à  la  hauteU^ 
de  la  tâche  journalière  qui  leur  est  demandée.  Or,  on  retrouve,  chez  ces  sujet®) 
un  syndrome  constant,  celui  dé  la  torpeur.  Ce  sont  non  seulement  t  dos  indi' 
gents,  des  pauvres  »,  mais  aussi  des  apathiques,  des  engourdis.  Ils  ne  savent 
pas  faire  vite,  et  cette  fatigue  ([u’ils  éprouvent  à  penser,  à  vouloir  ou  à  accoiO' 
plir  une  action,  est  une  dos  caractéristiques  dos  anormaux  |)assifs.  Ils  forme®*' 
il  eux  seuls  un  nombre  considérable  de  ces  «  paresseux  pathologiques  »  si  n  ' 
quemment  rencontrés  dans  l’armée. 


OUVRAGES  REÇUS 


549 


Cot  et  9  iipin  se  sont  préoccupés  de  la  pathogénie  des  troubles  que  présentent 
ces  débiles  passifs.  A  leur  avis,  et  d’après  l’observation  qu’ils  rapportent,  c’est 
^insuffisance  thyroïdienne  qui  est  en  jeu.  Aussi  convient-il,  dans  l’étude  de 
1  indiscipline  morbide,  de  faire  une  place  à  la  débilité  paresseuse  et  somnolente 
qui  relève  de  l’altération  glandulaire.  E.  Eeindiîl. 
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.  I 

LOCALISATION  DE  L’EXCITATION 

dans  la  Méthode  dite  «  monopolaire  chez  l’homme 

POLES  UÉELS  ET  l'OLES  VIRTUELS  DANS  DEUX  ORGANES  DIFFÉRENTS 

G.  Bourguignon 

(Société  (le  Neurologie  de  Paris.) 

(Séanco  du  2  avril  1914.) 

L'excitation  électrique  des  nerfs  moteurs  et  des  muscles  peut  être  obtenue 
par  deux  méthodes,  désignées  respectivement  sous  les  noms  de  méthode  bipolaire 
at  méthode  monopolaire. 

Dans  la  «  méthode  bipolaire»,  il  est  admis  sans  contestation,  depuis  Pflüger, 
'lue  l’excitation  qui  naît  à  la  fermeture  du  courant  galvanique  prend  naissance 
au  pôle  négatif,  tandis  que  l’excitation  d’ouverture  prend  naissance  au  niveau 
du  p6le  positif. 

Dans  la  «  méthode  monopolaire  »,  qui  consiste  à  emploj'cr  des  électrodes  de 
surface  inégale,  dont  la  plus  petite,  seule,  est  placée  au  niveau  du  point  qu’on 
®Xcite,  il  y  a,  en  apparence,  des  excitations  de  fermeture  et  d’ouverture  avec 
un  et  l’autre  pôle,  ce  que  l’on  représente  par  la  formule  classique  : 

NFC  >  PFC  <  POC  >  NOC 

Cette  méthode,  imaginée,  d’une  part,  en  Allemagne  par  les  électrolhérapeutes 
uierlacher  (1859)  et  Brenner  (1862)  et,  d’autre  part,  en  France,  et  indépen- 
unament  d’eux,  par  le  phjsiologiste  Chauveau  (1875),  a  reçu  de  ses  différents 
tuteurs  une  Interprétation  différente. 

Drenner,  liaierlacher  et,  après  eux,  Erb  et  de  Watteville,  admettent  que  l’exci- 
ation  de  fermeture  naft  toujours  à  la  cathode  et  celle  d’ouverture  à  l’anode.  Pour 
^®s  auteurs,  la  secousse  de  /’crnietMre  obtenue  avec  l’électrode  différenciée  postfine 
lu  secousse  d’ouverture  obtenue  avec  l’électrode  différenciée  négative  sont 
à  l’action  à  distance  de  la  grande  électrode. 

Erb  explique  cette  action  à  distance  par  l’existence  de  pôles  virtuels,  anodes 
c***“®**®*>  lorsque  l’électrode  différenciée  est  la  cathode  (pôle  négatif),  et 
“  odes  virtuelles,  lorsque  l’électrode  différenciée  est  l’anode  (pôle  positif). 

J  _  uns  cette  conception,  il  idj-  aurait  aucune  différence  entre  la  méthode  bipo- 
et  la  méthode  monopolaire,  qui  ne  serait  ainsi  qu’un  procédé  d’excitation 
polaire  dans  lequel  une  seule  des  électrodes  est  instrumentale,  l’autre  élec- 
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trode  étant  diffuse  et  se  trouvant  là  où  le  courant  quitte  le  tissu  excité  ou  y 
pénétre,  suivant  le  signe  de  la  petite  électrode. 

Pour  Chauveau,  au  contraire,  et  avec  lui  la  plupart  des  électrothérapeutes  et 
des  physiologistes  français,  la  faible  densité  du  courant  au  niveau  de  la  grande 
électrode  la  rend  complètement  inactive.  Ce  serait  donc  à  la  petite  électrode, 
quel  que  soit  son  signe,  que  prendraient  naissance  toutes  les  excitations,  aussi 
bien  celles  de  fermeture  que  celles  d’ouverture. 

Or,  récemment,  H.  Cardot  et  H.  Laugier  ont  montré,  par  des  expériences  sur 
la  variation  de  la  chronaxie  sous  l’inlluence  de  la  température  et  de  l’anhydride 
carbonique,  que,  en  t  méthode  monopolaire  »,  comme  en  »  méthode  bipo¬ 
laire  »,  l’excitation  de  fermeture  ne  prend  naissance  qu’à  l’électrode  négative, 
et  celle  d’ouverture  qu’à  l’électrode  positive  ;  les  excitations,  nées  en  apparence 
au  pôle  positif  à  la  fermeture  et  au  pôle  négatif  à  l’ouverture,  naissent  en  réalité 
à  des  pôles  virtuels  de  signe  contraire,  situés  quelque  |)art  sur  le  trajet  des 
lignes  de  force  qui  réunissent  la  grande  et  la  petite  électrode  (1). 

J’ai  montré,  avec  la  collaboration  de  H.  Laugier  (2),  par  des  expériences  sur 
la  maladie  de  Thomsen  et  la  dégénérescence,  que  les  différences  dans  la  forme 
de  la  contraction,  dues  en  apparence  à  des  différences  d'actions  polaires,  sont 
en  réalité  dues  à  des  différences  de  localisation  de  l'excitation  :  au  point  moteur 
du  muscle,  l’électrode  négative  excite  seule  le  point  moteur,  c’est-à-dire  princi¬ 
palement  le  nerf  ;  l’électrode  positive  est  inactive,  et  l’excitation  est  due  à  un 
pôle  négatif  virtuel  qui  excite  principalement  la  fibre  musculaire. 

De  même,  avec  II.  Cardot  et  II.  Laugier,  j’ai  montré  comment  on  doit  inter¬ 
préter  l’inversion  artificielle  (3). 

Poursuivant  mes  recherches  dans  ce  sens,  j’ai  étudié  la  localisation  de  l’excita¬ 
tion  chez  l’homme  normal,  et  les  expériences  que  j’apporte  aujourd’hui  etdont  j’ai 
communiqué  un  résumé  à  la  Société  de  biologie  (4),  confirment  pleinement  sur 
l’homme  les  résultats  obtenus  par  11.  Cardot  et  II.  Laugier  sur  les  préparations 
neuro-musculaires  isolées,  et  ceux  que  j'ai  obtenus  avec  H.  Laugier  dans  1* 
maladie  de  Thomsen  et  la  dégénérescence. 

Un  effet,  si  l’on  prend  soin  de  choisir  comme  objet  un  nerf,  ou  un  muscle  de 
faible  volume,  on  s’aperçoit  que,  lorsque  l’électrode  placée  au  point  moteur  est 
très  petite,  on  n’obtient  de  contraction  dans  le  muscle  ou  dans  le  domaine  du 
nerf  excités  que  pour  les  fermetures  négatives  et  les  ouvertures  positives.  Pour 
les  fermetures  positives  et  les  ouvertures  négatives,  ce  n’est  plus  l’organe  placé 
sous  l’électrçde  différenciée  qui  est  excité,  mais  un  organe  voisin. 

J’ai  obtenu  des  résullat.s  concordants  sur  tous  les  sujets  normaux  que  j’ai  étudiés  à 
CO  point  de  vue.  J’ai  étudié  ainsi  l’excitation  du  nerf  radial  au  bras,  l’excitation  du  n«ri 
tiiédian  au  bras,  l’excitation  do  l’extenseur  du  troisième  doigt  à  l’avant-bras. 

J’ai  enregistré  par  la  mclbode  graphique  des  expériences  sur  le  radial  et  des  expé' 
rionces  sur  l’exlcnsour  du  troisième  doigt.  Je  présente  ici  des  graphiques  obtenus  P*r 
l’excitation  du  nerf  radial  au  bras. 

(1)  Il  Cardot  et  H.  Lacuikk.  Comptes  rendus  de  VAcad.^des  Sciences,  t.  CLIV,  t9l2f 
p.  375  ;  —  Comptes  rendus  de  la  Soc.  de  Biologie,  2  et  9  mars  1912  ;  —  Journ.  de 

et  de  Pathol,  générales,  mai  1912  ;  —  il.  Caiidot,  Thèse  de  la.  Fac.  des  Se.  de  Paris,  i9**' 

(2)  G.  UocucuiBNON  et  IL  LAUaiEn,  Comptes  rendus  de  l'Acad.  des  Sciences,  2  juillet  i®*"’ 
—  XV/I’  Congrès  international  de  Médecine,  Londres,  août  1913;  G.  BouRfiei®'"’’'' 
Bull,  de  la  Soc.  franç.  d’Kteelrolhérapie,  décernljro  1913. 

(3)  G.  Bouruciunon.  II.  Cardot  et  H.  Laubibr,  Comples  rendus  de  la  Soc.  de  Biolog*  ' 
13  juillet  1912. 

(4)  G.  BocRiiViGNO.v,  Comptes  rendus  de  la  Soc.  de  Biologie,  7  mars  1914. 
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J’ai  employé  successivement  la  méthode  monopolaire  couramment  en  usage  en  élec- 
trodiagnoslic  et  la  méthode  monopolaire  double  de  Chauveau 

Enfin,  j’ai  étudié  l’excitation  par  le  courant  galvanique,  par  les  ondes  induites  isolées 
et  par  le  courant  faradique  tétanisant. 

Les  électrodes  employées  sont  les  électrodes  impolarisables  que  j’ai  proposées. 

l’our  le  nerf  radial,  la  grande  électrode  étant  placée  dans  le  dos  du  sujet,  la  petite 
électrode  est  placée  sur  le  point  moteur  du  nerf  radial,  à  la  face  externe  du  bras.  11 
faut  prendre  une  électrode  aussi  petite  que  possible  et  déterminer  très  exactement  la 
situation  du  point  moteur. 

Dans  ces  conditions,  voici  ce  qu’on  observe  : 

Avec  le  courant  galvanique,  pour  la  petite  électrode  négative,  à  la  fermeture, 
on  voit  se  contracter  les  muscles  de  l’avant-bras  innervés  par  le  nerf  radial; 
mais,  à  l’ouverture,  c’est  le  vaste  externe,  qui  n’est  pas  sous  l’électrode,  qui  est 
excité,  tandis  que  le  nerf  radial  ne  l’est  pas. 

Avec  la  petite  électrode  positive,  au  contraire,  la  fermeture  ne  produit  que  la 
éontraction  du  vaste  externe,  tandis  que  l’ouverture  ne  produit  que  l’excitation 
<lu  nerf  radial. 


Ces  faits  ressortent  neltemeiit  du  graphique  1.  Les  graphiques  ont  été  pris  en  plaçant 
uu  myographe  sur  un  muscle  innervé  par  le  radial  (extenseur  commun,  ou  radiaux) 
et  un  myographe  sur  le  vaste  externe  du  même  côté.  La  petite  électrode  est  fixée  exac¬ 
tement  au  point  moteur  du  nerf  radial,  tandis  que  la  grande  électrode  est  fixée  dans  le 
dos  du  sujet. 


En  cherchant  successivement  les  seuils,  avec  NF,  PF,  PO  et  NO,  voici  les 
fésultats  que  j’ai  obtenus  dans  une  expérience  du  27  janvier  1914  ; 

Le  signe  est  celui  de  l’électrode  placée  sur  le  nerf  radial. 

Fermeture  —  2  m.  A.  Seuil  pour  le  nerf  radial. 

Fermeture  -f  2,5  m.  A.  Seuil  pour  le  vaste  externe.  Le  domaine  du  radial 
D’est  pas  excité,  ne  répond  pas. 

Ouverture  -f-  3  m.  A.  Seuil  pour  le  nerf  radial. 

Ouverture  —  8,5  m.  A.  Seuil  pour  le  vaste  externe  ;  le  domaine  du  radial  ne 
l’épond  pas. 

Mais,  même  à  8,5  m.  A.  on  n’obtient  pas  de  PF  ni  de  NO  dans  le  radial, 
ulors  qu’on  obtient  NFTe  et  PO  dans  le  radial.  Pour  PF  et  pour  NO,  c’est  le 
'^aste  externe  qui  répond. 

Ces  expériences  montrent  donc  bien  que,  avec  NF  et  PO,  l’excitation  naît  à 
j  électrode  réelle.  Mais,  pour  PF  et  NO,  l’électrode  réelle  située  sur  le  radial  est 
inactive,  alors  que  l’électrode  virtuelle  de  nom  contraire,  située  dans  le  vaste 
Dîterne,  muscle  qui  n’est  ni  sous  la  grande,  ni  sous  la  petite  électrode,  mais 
le  trajet  des  lignes  de  force  qui  réunissent  les  deux  électrodes,  est  seule 
Active.  Dans  les  deux  cas  on  a  donc  uniquement  des  excitations  de  fermeture 
D^gative  et  d’ouverture  positive.  Quand  l’électrode  réelle  est  positive,  en  effet, 
électrode  virtuelle  située  dans  le  vaste  externe  est  négative. 

Cette  expérience  confirme  donc  pleinement  les  résultats  antérieurs  des  tra- 
)'iux  que  j’ai  rappelés  ci-dessus  et  met  en  évidence  l’existence  des  pôles  virtuels 
Invoqués  par  Erb,  à  la  suite  d’Helmholhz,  depuis  longtemps. 

Si,  au  lieu  du  courant  galvanique,  on  emploie  le  courant  faradique,  il  n’est 
plus  question  d’ouverture  et  de  fermeture.  Une  onde  induite,  de  durée  brève, 
tout  entière  homologue  à  la  période  d’état  variable  de  fermeture  du  courant 
galvanique,  ainsi  que  l’a  montré  le  professeur  Lapicque.  L’électrode  négative 
*eule  sera  donc  le  siège  de  l’origine  de  l’excitation. 

^lans  le  courant  faradique  tétanisant,  l’onde  d’ouverture  seule  est  efficace,  à 
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cause  de  la  diiïérence  de  durée'des  Jeux  ondes  du  courant  faradûiue.  C’est  Jonc 
uniquement  le  pôle  négatif  Je  l’onJe  d’ouverture  qui  sera  actif. 

Les  graphiques  11  et  111  montrent  nettement  que,  avec  les  ondes  induites 
séparées,  que  ce  soit  l’onde  de  fermeture  ou  l’onde  d’ouverture,  le  nerf  radial 
n’est  excité  que  par  le  pôle  négatif.  Avec  le  pôle  positif  sur  le  radial  on  n’a 
d’excitations  que  dans  le  vaste  externe,  c’est-à-dire  par  le  pôle  négatif  virtuel. 

De  même,  avec  le  courant  faradique  tétanisant  on  obtient  le  tétanos  dans  le 
domaine  du  nerf  radial,  lorsque  le  pôle  négatif  de  l’onde  d’ouverture  est  sur  le 
radial.  Avec  le  pôle  positif,  c’est  le  vaste  externe  qui  se  tétanise.  ('Graphique  IV.) 

Si,  maintenant,  nous  employons  la  méthode  monopolaire  double  de  Chauveau 
en  nous  servant  de  deux  petites  électrodes  dont  l’une  est  placée  sur  le  nerf 
radial  au  bras  droit  et  l’autre  sur  le  nerf  radial  au  bras  gauche,  nous  obtenons 
les  résultats  suivants  : 

Radial  droite!  vaste  e.xterne  gauche.  Radial  gaucho. 

Ainsi  est  excité,  à  la  fermeture,  le  nerf  radial  du  côté  de  l’électrode  négative, 
et  le  vaste  externe  du  côté  de  l’électrode  positive  (électrode  virtuelle  négative 
dans  le  vaste  externe).  Au  contraire,  à  l’ouverture,  c’est  le  radial  du  côté  de 
l’électrode  positive  qui  est  excité. 

Ces  résultats  concordent  donc  pleinement  avec  ceux  des  expériences  pré¬ 
cédentes. 

En  répétant  les  mômes  expériences  sur  le  nerf  médian  au  bras,  on  voit  de 
même  que  le  nerf  tnédian  n’est  excité  que  par  NE  et  par  PO. 

Pour  PE  et  NO,  les  électrodes  virtuelles  Je  signe  contraire  excitent  le  biceps 
et  le  vaste  interne. 

Pour  le  faisceau  extenseur  du  troisième  doigt,  les  pôles  virtuels  correspon¬ 
dants  sont  situés  dans  le  faisceau  lléchisseur  du  même  doigt.  On  voit  alors  NF 
et  PO  produire  l’extension  de  ce  doigt,  alors  que  PE  et  NO  en  produisent  la 
flexion . 

J’ai  pu  enregistrer  graphiquement  cette  flexion  et  cette  extension  alternatives 
du  troisième  doigt  suivant  le  signe  de  l’électrode  placée  au  point  moteur  du  fais^ 
ceau  extenseur. 

11  nous  faut  donc  abandonner  les  idées  actuelles  sur  la  loi  polaire. 

Il  ne  faut  comparer  que  NE  et  PO.  NE  >  PO  et  PF  >  NO  sont  les  seuls  ternies 
constants  de  la  formule  classique. 

Pour  PO  et  PF,  tantôt  on  note  PF  —  PO,  tantôt  PE  >  PO  et  tantôt  PO  >  PF- 
Je  viens  de  montrer  qu’en  réalité  PE  et  NO  ne  s’obtiennent  que  sur  les  organes 
de  gros  volume,  tels  que  le  biceps  :  dans  ce  cas,  les  pôles  virtuels  se  forment 

dans  le  même  organe  que  les  pôles  réels.  Mais  sur  les  organes  de  petit  volume,  si 

l’on  a  soin  de  localiser  très  exactement  le  courant  à  l’aide  d’une  très  petite 
électrode,  on  voit  disparaître  PE  et  NO  et  subsister  seulement  NE  et  PO. 

Ces  expériences  justilient  donc  pleinement  les  conclusions  que  j'ai  données, 
avec  H.  Laugier,  sur  la  maladie  de  Thomsen  et  la  DH. 

Il  en  résulte  qu’il  nous  faudra  considérer  tout  autrement  qu’on  a  l'habitude 
de  le  faire,  l’inversion  en  pathologie. 

11  faut,  en  effet,  distinguer  les  cas  où  l’inversion  existe  dès  le  seuil  et  ceux 
où  elle  n’existe  qu’avec  des  courants  moyens  ou  forts. 

Dans  le  premier  cas,  elle  signifie  certainement  que  le  pôle  réel  situé 
point  moteur  n’agit  plus,  c’est-à-dire  que  le  nerf  est  inexcitable. 
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Dans  le  deuxième  cas,  il  s’agit  simplement  des  lois  de  IMlüger. 

Des  reclierches  que  je  poursuis  actuellement  sur  ce  sujet  seront  l’objet  d’un 
travail  ultérieur,  dans  lequel  je  me  propose  d’étudier  en  détail  la  signification 
et  la  valeur  de  l’inversion  (1), 


II 

SUR  L’ANESTHÉSIE  HYSTÉRIQUE  A  TYPE  LONGITUDINAL 

NOTE 


G.  Calligaris 

Dorent  libre  de  Neuropatbologie  à  l’üniversité  de  Rome. 

Dans  une  des  dernières  séances  tenues  par  la  Société  de  î^eurologie  de  Paris, 
MM.  Crouzon  et  Robert  ont  rapporté  un  cas  de  troubles  nerveux  du  membre 
supérieur  gauche,  déterminés  par  une  décharge  électrique  (2).  A  la  suite  de  cet 
incident  professionnel,  la  malade,  une  femme  de  48  ans  (il  s’agissait  d'nne  télé¬ 
phoniste),  accusait  des  paresthésies  sous  forme  de  fourmillements  et  d’une  sen¬ 
sation  de  brûlure  qui,  de  la  main  frappée  par  la  commotion  électrique,  s’éten¬ 
dirent  les  jours  suivants  le  long  de  la  région  cubitale  de  l’avant-bras  et  du 
bras  :  elle  présentait  aussi  de  légers  troubles  de  motilité  du  même  membre. 

I.’examen  objectif  du  membre  démontrait  l’existence  d’une  parésie  et  d’une 
diminution  de  la  sensibilité  tactile,  thermique  et  dolorifique.  De  telle  sorte  qne 
les  troubles  sensitivo-moteurs  aiïectaient  un  type  t  k  peu  prés  >  radiculaire  (Cs 
et  D,). 

I.es  auteurs,  tout  en  reconnaissant  que  telles  manifestations  sont  attribuées, 
|iar  le  consentement  presque  unanime  des  neurologistes,  ii  l’h^-sléro- trauma¬ 
tisme,  et  sans  nier  que  dans  leur  cas  l'examen  le  plus  soigneux  fût  impuissant 
à  découvrir  des  arguments  valables  pour  faire  admettre  une  maladie  organiqn® 
au  lieu  d’une  fonctionnelle,  finissent  cependant  par  déclarer  ne  pouvoir  élimi¬ 
ner  la  pretnière  h.ypothése,  en  raison  du  fait  fondamental  et  impressionnant 
que  le  troubb;  du  mouvement,  et  surtout  de  la  sensibililo  du  membre  siipérieu® 
gauche,  présente  une  disposition  radiculaire. 

Or,  j’ai  désiré  écrire  cette  petite  note  pour  rappeler  aux  rapporteurs  de  ce  cas 
clinique,  que  depuis  quatre  ans,  j’ai  fait  à  ce  propos  de  notnbreuses  recherche® 
sur  les  traumatisés,  à  la  clinique  des  maladies  nerveuses  à  Rome,  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  le  professeur  Mingazzini  ;  je  suis  arrivé  if  la  conclusion  que,  contrai¬ 
rement  aux  principes  généralement  admis,  l’anesthésie  hystérique  aussi  peut 


(1)  Travail  du  Liboratoire  d’éluctro-radiothérapie  de  la  Salpétrière  et  du  Laborato'*’® 
de  la  clinique  des  maladies  nerveuses. 

(2)  CiiDiizoN  et  Roiieiit,  Troubles  nerveux  à  topographie  radiculaire  du  membre 
rieur  gauche,  causes  par  une  c  immotiun  électrique.  Société  de  Neurologie,  séance  “ 

4  décembre  1913.  Voir  /tenir  ueuroloijiijue,  n"  24,  30  décembre  1913. 
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prendre,  dans  certains  cas,  le  type  longitudinal  (en  bandes)  au  lieu  du  type 
transversal  (en  tranches  ou  en  tronçons  de  membre). 

J’ai  fait  observer  à  l’occasion  que  l’hypoesthésie  pithiatique,  qui  se  manifeste 
dans  un  segment  du  corps  par  suite  d’un  traumatisme,  «  s’intensifie  progressi- 
venaent,  jusqu’à  atteindre  son  maximum  de  profondeur  dans  le  point  qui  a  été 
le  lieu  du  traumatisme  ».  J’ai  même  donné  à  ce  fait  le  nom  de  «  polarisation  de 
l’anesthésie  hystérique  (1).  » 

La  polarisation  de  l’anesthésie  hystérique,  ai-je  écrit,  s’accomplit  non  seule¬ 
ment  selon  les  segments  transversaux  d'un  membre,  mais  aussi  selon  des  segments 
longitudinaux  du  même  membre.  «  Si.  par  exemple,  un  traumatisme  a  agi  sur 
une  main,  au  niveau  de  l'hypothénar,  non  seulement  l’anesthésie  hystérique, 
éventuellement  survenue,  croit  du  coude  vers  les  doigts,  mais  aussi  du  pouce 
vers  le  petit  doigt,  el  du  côté  radial  de  l’avant-bras  vers  le  côté  cubital.  Jusqu’ici 
il  nous  suflisait,  dans  ces  cas,  de  rechercher  et  de  noter  l’anesthésie  en  gant, 
en  manchette,  etc.;  mais  outre  la  topographie  de  l’anesthésie  à  type  transver¬ 
sal,  il  faut  commencer  à  chercher  aussi,  dans  l’hystérie,  l’anesthésie  de  type 
longitudinal,  c’est-à-dire  la  systématisation  en  bandes,  que  nous  concevons 
comme  l’apanage  exclusif  des  maladies  des  racines  et  de  la  moelle  épinière.  » 
Dans  mon  travail  cité  plus  haut,  j’ai  donné  quelques  exemples  cliniques, 
choisis  au  hasard  parmi  quelques  centaines  de  neurotraumatisés  qui  furent 
objet  de  mon  examen,  et  j’ai  présenté  des  figures  démonstratives.  J’ai  aussi 
reporté  deux  figures  de  'fhomsen,  qui  se  rapportent  à  la  distribution  de  l’anes¬ 
thésie  hystérique,  et  présentées  par  Oppenlirim  dans  son  Traité  des  Maladie.s 
nerveuses  (2).  J  ai  relevé  encore  une  autre  figure  de  Dejerine,  dans  son  précieux 
Fraité  de  Sémiologie  (3),  qui  montre  également  une  disposition  de  l’anesthésie 
hystérique  suivant  le  type  longitudinal 

Une  année  apres  mes  recherches  sur  la  «  polarisation  de  l’anesthésie  hysté- 
érique  »,  parut,  en  Italie,  une  publication  d’Usposito  (4),  qui  considérait  un 
cas  d’hystérie  traumatique  locale,  important  en  ceci  qu’il  présentait,  dans  la 
localisation  et  dans  la  distribution  des  troubles  sensitifs,  «  un  tableau  très  sem- 
lable  à  celui  des  lésions  radiculaires  ».  «  Dans  l’hystérie  et  dans  les  formes 
d  origine  traumatique,  concluait  l’auteur,  on  rencontre  de  plus  en  plus  des  cas 
ans  lesquels  les  troubles  sensitifs  et  moteurs  ne  sont  point  localisés  selon  les 
Organes  ni  en  segments  à  limites  perpendiculaires  à  l’axe  du  membre,  mais  en 
acgments  longitudinaux  ou  en  bandes.  » 

Pour  en  revenir  au  cas  rapporté  par  Crouzon  et  Robert  à  la  Société  de  Neuro- 
ogie,  on  sait  aujourd’hui  que  les  troubles  que  présentent  les  téléphonistes,  con- 
seculivement  aux  décharges  électriques,  donnent  origine  à  une  forme  neuras- 
énique  à  type  cérébral  et  a  des  symptômes  hystériques  (hystéro-traumatisme). 
J'Cla  résulte  de  l'observation  des  divers  auteurs  (liôbming,  llitzig,  Walbaum, 
aebiger,  Schuster,  etc.),  (|ui  se  sont  occupés  de  la  question,  traitée,  d’autre 
part,  récemment,  avec  une  grande  clarté  en  Italie  par  Fumarola  et  Zanelli  (5). 


IIS,  La  polari;i2u/.ione  dcU’aticstesia  isterica.  Hiforma  rnedica. 


(1)  G.  Calliuxi 
n»  8,  1909. 

(^)  OPPBNHEIM,  Lehrbuch  (1er  Nercenkrankheiten,  l  Avfl.  Il,  Itd,  p,  tü.'i?,  (ig.  3a3-35i. 

(  )  Dejebine,  Semiologia  del  sistema  norvoso,  Tratlato  <ii  Palolonia  (lenerale  <li  Bou- 
''■«erf,  p,  513,  li^.  290, 

(*)  Dsposito,  Su  di  un  caso  d'isteria  traumatiea  locale,  Hioùta  Hat.  tU  Aetiropalol. 
7'“?'  Eleliroterapin.  III,  t.  II,  1910. 

19I3  ®  Zx.vEi.Li,  La  neiirosi  delle  tclel'onisle.  Il  Polictinico  Sez.  prat.,  fasc.  37, 
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Ces  notions  sont  aussi  connues  par  les  deux  auteurs  français,  cités  plus  haut, 
et  ils  sont  les  premiers  à  reconnaître  la  rareté  exceptionnelle  d'une  lésion  radi¬ 
culaire  par  suite  d’une  faible  décharge  électrique.  Toutefois,  il  pourrait  bien  se 
faire,  et  cela  ne  serait  pas  une  chose  inconcevable,  pour  difïicile  qu’elle  soit, 
que  leur  malade  préser.ldt  en  réalité  une  rhizopathie  provoquée  par  l’électricité. 
Ce  n’est  pas  mon  intention,  en  écrivant  cette  note,  d’infirmer  leur  hypothèse. 
Mais  puisqu’il  résulte  de  leur  communication  que  le  motif  essentiel  pour 
lequel  ils  ont  émis  un  tel  jugement,  c’est  la  distribution  radiculaire  ou  «  presque 
radiculaire  »  des  troubles  sensitifs  et  moteurs  présentés  par  leur  malade  dans 
le  membre  supérieur  frappé.  J’ai  trouvé  utile  de  rappeler  à  ces  deux  neurolo¬ 
gistes  distingués  les  recherches  citées  plus  haut,  les  miennes  et  celles  des 
autres;  il  me  semble  qu’elles  autorisent  aujourd’hui  à  formuler  cette  conclu¬ 
sion,  que  la  distribution  d’une  anesthésie  il  type  longitudinal,  causée  par  un 
traumatisme,  n’exclut  pas,  par  ellc-mème,  la  possibilité  d’un  trouble  fonctionnel 
(hystérique). 

L’hémihypoesthésie  pithiatique  apparait  spontanément  (ou  se  crée  artificielle¬ 
ment),  dans  la  moitié  du  corps  frappée  par  le  traumatisme  ;  il  arrive  souvent 
que  l’anesthésie  se  manifeste  exclusivement  ou  surtout  dans  la  moitié  du  membre 
(droit  ou  gauche)  qui  a  subi  l’offense  directement.  J’ai  démontré,  dans  quelques- 
uns  de  mes  travaux,  que  les  lignes  médianes  ou  axiales  des  grands  segments  du 
corps  (le  tronc  et  les  (luatre  membres)  sont  de  grandes  limites  de  différencia¬ 
tion,  entre  lesquelles  existe  une  correspondance  et  une  analogie  parfaites. 

On  ne  peut  donc  plus  admettre  que  toute  anesthésie  à  type  longitudinal 
doive  toujours  et  nécessairement  être  d’origine  radiculaire";  et,  d’autre  part,  il 
ne  faut  pas  négliger  de  prendre  en  considération  les  cas  observés  dans  ces  der¬ 
niers  temps,  de  troubles  objectifs  de  la  sensibilité  à  distribution  également 
longitudinale,  par  suite  de  lésions  cérébrales  organiques.  Nous  sommes  encore 
trop  «  cristallisés  j  dans  les  idées  classiques  sur  la  forme  et  les  limites  des 
anesthésies.  11  y  a  ici,  au  contraire,  beaucoup  de  faits  non  exploités,  jnal 
exploités  ou  mal  appréciés,  qui  intéressent  directement  la  sémiologie  d’une 
part  et  la  clinique  d’autre  part,  comme  j’ai  déjii  fait  observer  dans  ces  derniers 
temps  (1).  11  y  a  ici  une  loi  fonctionnelle,  psychologique  et  morphologique, 
outre  qu’anatomique  et  topographique,  qui  régit  l’innervation  sensitive. 

Crouzon  et  Robert  ont  compris  l’importance  de  leur  cas,  et  Jugé  utile  de 
porter  de  nouveau  la  question  devant  la  Société  de  Neurologie,  pour  l’adapter 
aux  besoins  de  la  médecine  des  accidents  du  travail.  Or,  J’ai  cru  bien  faire  de 
leur  olïrir  quelques  éléments  utilisables  pour  une  étude  qui,  si  elle  a  une  valeur 
pour  ainsi  dire  sociale,  a  certainement  aussi  un  réel  intérêt  scientifique. 

(1)  La  forma  cd  i  lirniti  delle  ancslesie.  Ilivisla  Italinna  di  Neuropalologia,  Pnehiatria 
ed  Elettrolerapia,  III,  fasc.  1,  1910. 

Dislurbi  délia  sensibililà  ili  origine  cnrebrale  a  lipo  radicolarc.  Itiviitadi  Palolngia  ner- 
vota  e  mentale.  Anno  XV,  fasc.  7,  1910. 

Dislurbi  délia  sensibililà  di  origine  cerebrale  a  lipo  sejynontario.  Itivisla  llaliana  d* 
Neuropalologia,  Psichiatria  ed  Elettrolerapia,  IV,  fasc.  6,  1911. 

L’anestesia  a  placcbe,  idem,  IV,  fasc.  8,  1911. 

La  dottrina  unitaria  dei  diversi  tipi  di  anestesia.  Idem,  V,  fasc.  7,  1912. 
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bibliographie 


^16)  Manuel  de  Neurologie,  t.  V.  Neurologie  spéciale,  publié  par 
M.  Lewandowskv.  Un  volume  de  1170  pages  avec  74  figures  et  4  planches. 
J.  Springer,  édit.,  Berlin.  1914. 

Cet  important  volume  est  le  dernier  du  Manuel  de  Neurologie  publié  par 
M.  Lewandowsky,  avec  le  concours  des  principaux  neurologistes  des  différents 
pays.  L’ensemble  de  cet  ouvrage  représente  un  des  plus  importants  monuments 
élevés  à  la  science  neurologique. 

Bans  ce  tome  V,  on  trouvera  : 

Les  névroses  organiques  et  les  maladies  des  nerfs  des  différents  viscères,  par 
VoHKAST.NER  (G reifswald) . 

Les  névroses  vaso-motrices  et  trophiques,  par  Cassihf.r  (Berlin). 

La  claudication  intermittente,  par  le  même. 

Le  zona,  par  M.  Biei-schowsky  (Berlin). 

La  migraine,  par  K.  Flatau  (Varsovie). 

Les  tics,  par  Fritz  Mohr  (Coblentz). 

Les  spasmes  localisés,  par  le  même. 

Les  névroses  d’occupation,  parle  même. 

Les  troubles  dysartbriques  de  la  parole,  par  Gützmaxn  (Berlin). 

Les  psychopathies,  par  K.  Wii.manns  (Heidelberg). 

La  pathologie  sexuelle,  par  G.  Flatau  (Berlin). 

La  neurasthénie,  par  A.  Cramer  (Gôttingen). 

L’hystérie,  par  Lewando-wsky  (Berlin). 

L’épilepsie,  par  Hartman  et  ni  Gaspero  (Graz). 

La  spasmophilie  infantile,  par  Ivar  Wickman  (Stockholm). 

La  dégènération  lenticulaire  progressive,  par  S. -A.  Kienner  Wilsox 

(Londres). 

Le  traumatisme  et  les  maladies  nerveuses,  par  Schuster  (Berlin). 

Une  bibliographie  importante  suit  chacun  de  ces  chapitres.  Une  table  alpha- 
tique  analytique  pour  les  volumes  11  à  V  termine  l’ouvrage.  H. 

^^7)  Traitement  Orthopédique  des  Maladies  Nerveuses,  par  K.  Bib- 
(Extrait  du  Traité  d’ Orthopédie,  publié  par  F.  Lange  (Munich).  Un  vo- 
mme  de  166  pages  avec  162  figures  dans  le  texte.  G.  Fischer,  édit.,  léna,  1914. 
Un  grand  nombre  d’affections  nerveuses  sont  justiciables  d’un  traitement 
‘■lopédique.  Parmi  celles  qui  relèvent  de  lésions  cérébrales,  viennent  en  pre- 


IL.: 


REVUE  NEUROLOGIQUE 


mière  ligne  les  paralysies  spastiques  (hémiplégies,  diplégies  infantiles,  mala¬ 
die  de  Little,  athétose).  Des  interventions  chirurgicales,  gymnastiques,  méca¬ 
nothérapiques  et  orthopédiques,  peuvent  procurer  des  améliorations  très  appré¬ 
ciables.  L’auteur  fait  connaître  en  détail  toutes  ces  applications  thérapeu¬ 
tiques. 

Mais  c’est  surtout  dans  les  affections  médullaires  et  notamment  dans  la 
paralysie  infantile  que  les  efforts  correcteurs  doivent  être  multipliés;  de  même 
dans  les  dystrophies  musculaires. 

L’orthopédie  trouve  encore  son  application  dans  le  tahes,  la  syringomyélie, 
le  spina  bilida,  dans  les  paraplégies  et  les  hémiplégies,  enfin  dans  les  maladies 
des  nerfs  péri|)hériques  (névrites,  polynévrites,  monoplégies,  névralgies, 
crampes  fonctionnelles). 

De  nombreuses  figures  et  photographies  accompagnent  cette  monographie, 
ainsi  que  des  explications  anatomiques  et  physiologiques,  It. 

718)  L’Hystérie  et  son  traitement,  par  Paul  Soulier.  Deuxième  édition, 

revue,  un  volume  in-l(i  de  la  Collection  médicale,  Félix  Alcan,  édit.,  Paris,  1914. 

Cet  ouvrage  est  le  complément  clinique  et  thérapeutique  des  recherches  théo¬ 
riques  et  expérimentales  de  l’auteur,  publiées  antérieurement  sous  le  titre  : 
Genèse  et  nature  de  l’Hystérie. 

La  théorie  nouvelle  qui  en  est  l'aboutissant,  dite  «  Théorie  physiologique  »i 
entraînait  des  conséquences  thérapeuliques. 

C’est  cette  thérapeutique  qui  fait  l’objet  de  cet  ouvrage.  L’auteur  a  com¬ 
mencé  par  exposer  la  pathogénie  de  l’hystérie,  en  propos'ant  sa  conception  per* 
sonnelle  et  en  faisant  l’examen  critique  des  [irincipales  tliéories  actuelles  sur 
la  nature  de  l’hystérie. 

A  la  suite  des  discussions  soulevées  dans  ces  dernières  années,  cette  partie  a 
été  complètement  remaniée  et  mise  au  point  dans  cette  seconde  édition,  tes 
indications  générales  et  spéciales  du  traitement  des  hystériques  ont  été  égale¬ 
ment  précisées. 

La  doctrine  de  l’auteur  se  résume  ainsi  :  le  trouble  fondamental  de  l'hys¬ 
térie  consiste  en  une  sorte  de  sommeil,  d’engourdissement  plus  ou  moins  cir¬ 
conscrit  ou  [irofond  de  l’écorce.  Le  traitement  qui  en  découle  est  le  suivant  • 
par  des  moyens  divers,  physiques,  physiologiques,  psychologiques,  on  s’effor¬ 
cera  de  réveiller  l’activité  de  l’écorce  engourdie.  H. 

719)  L’Anorexie  Mentale.  Ses  rapports  avec  la  Psychophysiologie 

la  Faim,  par  G.  Noguès.  fn  vol.  in-8  de  210  pages,  Toulouse,  librairie  DirioUi 

19i:t. 

Ltude  consciencieuse  et  bien  documentée,  présentée  avec  soin. 

L’anorexie  mentale  est  le  plus  souvent  liée  à  la  puberté,  ou  plutôt  à  la  pbas® 
de  développement  de  l’organisme;  c’est  au  point  que,  dans  su  forme  typiqo®’ 
on  peut  la  considérer  comme  faisant  partie  du  groupe  des  psycho-névroses  pubé' 
raies  ou  juvéniles.  File  a  une  durée  plus  ou  moins'longue,  un  pronostic  sérieu*’ 
parfois  même  grave,  et  si  elle  se  termine  souvent  par  la  guérison,  elle  P®“ 
aussi,  dans  certains  cas  (l.T  •/„  environ),  aboutir  à  la  mort  par  eonsompl'®*’' 
cachexie,  tuberculose,  etc. 

L’anorexie  mentale  ne  doit  être  confondue  ni  avec  la  sitiophobie  des  aliéné*' 
notamment  avec  celle  des  mélancoliques,  des  persécutés,  des  .Jiypocondriaqu®®’ 
ni  avec  l’anorexie  des  hystériiiues.  Le  diagnostic  est  parfois  très  difficile, 
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tout  avec  cette  dernière  et  il  est  des  cas,  en  quelque  sorte  mixtes  ou  de  transi¬ 
tion,  où  ce  diagnostic  peut  rester  hésitant,  au  moins  durant  un  certain  temps. 

h’anorexie  hj-slérique  se  reconnaît  cependant,  même  dans  ces  cas,  à  ce  fait 
qu’elle  coïncide  avec  d’autres  signes  d’hystérie,  et  qu’elle  n’améne  pas  habituel¬ 
lement  de  cachexie.  D’autre  part,  elle  est  souvent,  en  tout  ou  partie,  simulée, 
tandis  que  l’anorexie  mentale,  elle,  serait  plutôt,  au  contraire,  dissimulée , 

E.  Kkindki,. 
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720)  Sur  les  Lipoïdes  contenus  dans  la  Substance  Nerveuse,  [lar 
C.  Skrono  et  A.  I’ai.ozzi,  Archioio  di  Farmacolugia  s  lerimenlale  vol  XV  fa'sc  9 
p.  :t85-:(95,  1"  mai  1913. 

Des  présentes  recherches  sur  le  cerveau  cérébral  total  des  herbivores  il 
resuite  que  les  lipoïdes,  par  rapport  à  1  000  parties  de  substance  fraîche,  sont 
constitués  par  les  corps  suivants  :  cholestérine  et  éthers  oléo-palmitiques  de  la 
cholestérine,  14,23  à  16,13  lécithine  oléo-palmitique,  39,8  à  44,1  «/o»; 
cérébrine,  14,6  à  14,8  «/„„  ;  tiomocérébrine  ou  cérasine,  3,76  à  3,8  11  n’existe 

pas  de  graisses  neutres  en  quantité  appréciable  dans  la  substance  nerveuse. 
Les  lipoïdes  phosphores  du  cerveau  sont  représentés  uniquement  par  la 
lécithine  oléique  et  palmitique  ;  il  n’est  pas  d’autres  lipoïdes  phosphorés 
chimiquement  détinis;  les  prétendus  autres  lipoïdes  phosphorés  ne  sont  que 
des  mélanges  de  lécithine  avec  des  quantités  variables  de  cholestérine  et 
d'éthers  de  la  cholestérine,  de  cérébrine  et  d’homocérébrine.  Les  acides  gras 
entrant  dans  la  molécule  de  la  cholestérine  et  de  la  lécithine  sont  essentielle- 
"^ent  l’acide  oléique  et  l’acide  palmitique  ;  les  acides  stéarique  et  cérotique  ne 
Sont  pas  identifiables,  peut-être  en  raison  de  leur  quantité  minime. 

F.  Dei.bm. 

721)  Lésions  des  Cellules  nerveuses  dans  la  Maladie  des  jeunes 
Chiens,  dans  la  Rage  et  dans  les  Combinaisons  expérimentales 
des  Causes  pathogènes,  par  A.  Donaggio  (de  Modène).  AUi  delVVllI  rin- 
nione  délia  Società  ilaliana  di  Palologia,  Dise,  23-27  mars  1913.  Lo  Sperimentale, 
an  LXVll,  supplément  au  Case,  4,  p.  226-229,  5  septembre  1913. 

Intéressant  travail  confirmant  ce  que  l’auteur  a  déjà  démontré  dans  d’autres 

conditions,  à  savoir  que  la  cellule  nerveuse,  très  résistante  à  une  seule  cause 
“ocive,  s’altère  profondément  lorsque  plusieurs  causes  viennent  simultanément 
«î^ercer  sur  elle  leur  action  perturbatrice.  F.  Dei.kni. 

^°*^Lribution  clinique  et  anatomique  aux  Lésions  du  Système 
©rveux  central  dans  l’Anémie,  par  Kaükfmann  (K^inigsberg,  clinique  du 
professeur  Meyer).  Arckiv  für  Ihgehialne,  t  LUI,  fasc.  1,  p.  22,  1914  (20  pages, 
ngures). 

Anémie  pernicieuse  chez  un  homme  de  48  ans.  Symptômes  spinaux  spasmo- 
’ques  avec  parésie.  Douleurs  rhumatoïdes.  Confusion  intellectuelle.  Lésions 
|®édullaires  diffuses,  prédominantes  dans  les  cordons  postérieurs  surtout  à 
ur  partie  médiale.  Les  lésions  sont  para-vasculaires,  soit  que  les  vaisseaux 
^Çient  primitivement  atteints,  ou  qu’une  toxine  circulante  soit  véhiculée.  Pas 
émorragies,  ni  d’oblitérations  vasculaires,  mais  infiltration  des  parois,  sans 
®'l''les  plasmatiques,  constituée  par  la  prolifération  des  cellules  de  la  paroi  et 
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des  cellules  névrogliques.  Dans  les  foyers  scléreux,  dus  à  la  prolifération  névro- 
glique,  on  note  des  lésions  aiguës  des  cjlindraxes  et  de  la  myéline  (gonfle¬ 
ment,  dégénération  des  fibres)  conduisant  à  des  aspects  lacunaires.  Nombreuses 
cellules  fenêtrées  ( GiUerzellen) ,  cellules  névrogliques  remplies  de  produits  de 
désintégration.  Pas  de  corps  amylacés. 

Le  Marchi  donne  des  lésions  diffuses  des  cordons  se  poursuivant  jusqu’aux 
corps  restiformes,  et  de  la  substance  grise  dont  les  cellules  sont  aussi  touchées. 

La  méninge  est  infiltrée.  Dans  le  cerveau  elle  présente  des  proliférations  en 
crête  de  coq.  L’écorce  présente  des  lésions  vasculaires  et  de  la  gliose.  Les 
cellules  sont  très  lésées  (arrondies,  pâles  ou  rétractées).  Augmentation  des 
cellules  satellites.  Noyaux  névrogliques  en  séries.  Pas  de  lésion  du  cervelet. 

Revue  des  auteurs.  M.  'Irénel. 
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723)  Relation  entre  le  Diamètre  des  Fibres  Nerveuses  et  leur  Rapi¬ 
dité  Fonctionnelle,  par  Lapicquk  et  Lkgkndhk.  Société  de  hiologie,  8  décem¬ 
bre  4913. 

Depuis  plusieurs  années,  M.  Lapicque  étudie  la  notion  qu’il  a  mise  en  lu¬ 
mière,  à  savoir  que  chaque  fibre  du  système  nerveux  se  caractérise  par  une 
période  qui  lui  est  propre,  à  peu  prés  comme  une  corde  de  piano  se  caractérise 
par  la  hauteur  du  son  qu’elle  émet;  tous  les  phénomènés  d’un  nerf  donné  s® 
règlent  sur  cette  durée  propre,  qui  varie  d’un  nerf  à  l’autre  entre  le  dix-mil- 
liéme  et  le  centième  de  seconde.  M.  Lapicque  a  établi,  sous  le  nom  de  chro- 
naxie,  une  mesure  précise  de  cette  durée.  Or,  cette  propriété  du  nerf  de  réagir 
plus  ou  moins  rapidement  est  liée  à  un  caractère  visible  très  simple,  que  le® 
auteurs  signalent  dans  leur  note;  les  fibres  nerveuses  sont  d’autant  plus  grosses 
qu’elles  sont  plus  rapides  (à  l’inverse  de  ce  qui  se  passe  dans  les  instruments  à 
corde).  E.  F. 

724)  Régénération  du  Nerl  Péronier  chez  le  Rat  blanc.  Nombre  et  Ca¬ 
libre  des  Fibres  du  Neri  Régénéré,  par  Milton-J.  Grkenman  (de  Phila¬ 
delphie).  The  Journal  of  Comparative  Neurologij,  vol.  XXllI,  n'  5,  p.  479-5l3i 
octobre  1913. 

Un  nerf  péronier  normal,  d’un  rat  blanc  de  135  grammes,  est  formé  d’en¬ 
viron  2  230  fibres;  le  nombre  des  fibres  augmente  quelque  peu,  de  1,5  "/oi  ^ 
mesure  qu’on  se  dirige  du  centre  â  la  périphérie;  le  nombre  de  fibres  du  nerf 
augmente  aussi  un  peu  à  mesure  que  l’animal  augmente  de  poids  ou  avance  an 

lé 

Quand  on  coupe  le  nerf  péronier  d’un  côté,  le  nerf  péronier  de  l’autre  côte 
perd  un  certain  nombre  de  fibres,  15  "/o  environ. 

Un  nerf  péronier  qui  a  été  sectionné  et  qui  est  régénéré  présente  un  nombre 
de  fibres  très  accru  au  niveau  de  la  lésion.  Cette  augmentation  du  nombre  des 
fibres  à  myéline  peut  atteindre  en  cet  endroit  80  “/,  du  chiffre  préalable.  Cett* 
augmentation  des  fibres  va  en  s’atténuant  â  mesure  que  l’on  remonte  du  niveau 
de  la  lésion  vers  le  centre  ;  c’est  donc  que  les  fibres  se  sont  ramifiées  dans  cette 
partie  du  trajet  du  nerf.  D’autre  part,  le  nombre  de  fibres  k  myéline  diminuei 
également  à  mesure  que  l’on  part  de  la  lésion  pour  aller  vers  la  périphéri®’ 
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C  est  qu’un  certain  nombre  des  ramifications  ont  perdu  leur  pouvoir  de  crois¬ 
sance  à  mesure  qu’elles  cheminaient  le  long  du  nerf  régénéré. 

Enfin,  les  fibres  de  nouvelle  formation  sont  notablement  inférieures  de  ca¬ 
libre  (42  ”/o)  aux  fibres  primitives.  Thoma. 


SÉMIOLOGIE 

725)  Écriture  en  Miroir  et  autres  mouvements  Associés,  apparus 
en  dehors  de  toute  Paralysie,  par  Ch.  W.  Burr  et  C.-B.  Cnow.  Journal  of 
Nervous  and  mental  Diseuse,  vol.  XL,  n“  5,  mai  1913,  p.  300-302. 

Les  auteurs  rapportent  l’histoire  d’un  homme  de  27  ans,  qui,  depuis  son 
enfance,  présente  des  mouvements  associés  strictement  limités  aux  deux  mains. 
Tout  mouvement  du  bras  peut  être  exécuté  sans  être  reproduit  par  le  bras 
epposé,  aucun  mouvement  de  la  main  et  des  doigts  ne  peut  avoir  lieu  sans  un 
mouvement  semblable  de  l’autre  main.  La  main  gauche  écrit  en  miroir,  spon¬ 
tanément,  ou  si  le  malade  veut  écrire  de  la  main  droite.  Aucun  autre  symptôme 
pathologique  chez  ce  malade,  aucun  antécédent  ni  personnel,  ni  familial. 

C.  Chatelin. 

726)  Somnolence  profonde  ou  Narcolepsie,  par  F  -X.  Dercum.  Philadel¬ 
phia  neurologinal  Society,  22  novembre  1912.  Journal  of  Nervous  and  Mental 
}->iseases,  mars  1913,  p.  185-187. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  32  ans,  qui  présente  des  accès  de  sommeil  dans  la 
lournée,  au  milieu  des  repas,  d’une  conversation.  Il  n’est  ni  syphilitique,  ni 
épileptique,  ne  semble  pas  hystérique.  De  légers  signes  d’acromégalie,  l’atrophie 
asticulaire  inclinent  Dercum  à  croire  que  cette  somnolence  est  due  à  un  trouble 
sécrétions  internes,  en  particulier  de  la  pituitaire. 

Lég  ère  amélioration  sous  l’influence  d’un  traitement  thyroïdien. 

C.  Chatelin. 

^‘^7)  En  quoi  consistent  réellement  les  Phénomènes  de  la  Cécité 
psychique,  par  Serge  \) a wd^kof.  L’Encéphale,  an  VIII,  n”  11 ,  p.  428-435, 
10  novembre  1913. 

Observation  d’une  démente  réagissant  d’une  façon  unique,  par  la  préhension 
*léréotypée,  à  toutes  les  impressions  visuelles  ;  la  malade  cherche  &  prendre 
°ut  objet  qu’elle  voit,  que  ce  soit  possible  ou  non  ;  elle  cherche  à  saisir  un 
^ou,  un  dessin,  ses  propres  orteils;  elle  ne  se  dérange  pas  quand  on  la  menace 
un  bâton,  d’une  bougie  allumée,  d’une  épingle.  Elle  sait  pourtant  éviter  les 
Obstacles,  dans  sa  marche  à  petits  pas. 

Les  réactions  d’ordre  acoustique  sont  beaucoup  mieux  conservées  que  les 
P  oto-réactions  ;  la  malade  est  en  état  de  répondre  aux  questions  élémentaires, 
uième  d’exécuter  quelques  commandements  simples. 

Ses  réactions  d’ordre  tactile,  les  u  tango-réactions  >  sont  le  mieux  conser- 
Quand  la  malade  saisit,  d’un  mouvement  aveugle,  un  objet  remarqué,  elle 
®ntifie  l’objet  d’une  façon  élémentaire,  mais  exacte.  Elle  crie  :  «  Manger, 
unger  >  en  saisissant  une  assiette,  t  l’argent  »  quand  elle  touche  une  mon- 
Bar  des  mouvements  exacts,  elle  arrache  le  bandeau  de  ses  yeux,  met 
®ns  la  bouche  un  morceau  de  pain  après  l’avoir  palpé,  boit  le  contenu  d’un 
*‘‘’®  posé  dans  sa  main.  Mais  malgré  cette  conservation  relative  des  tango- 
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réactions  conditionnelles,  la  malade  ne  peut  pas  s’orienter  d’une  façon  suffi¬ 
sante.  Oubliant  aussitôt  le  résultat  de  l’expérience,  elle  fait  de  nouveau  les 
mêmes  fautes.  Donc  nulle  preuve  pour  conclure  de  ce  que  t  comprend  »  et  de 
ce  que  «  ne  comprend  pas  »  la  malade.  Son  maintien  général  est  celui  d’une 
personne  tout  à  fait  désorientée,  qui  ne  comprend  rien  à  ce  qui  l’entoure,  et 
chez  qui  toute  la  vie  consciente  est  réduite  à  une  série  monotone  et  pauvre  de 
réactions  courtes  et  plus  ou  moins  primitives  à  l’égard  des  impressions  senso¬ 
rielles. 

11  s’agit  d’un  cas  de  démence  sénile,  de  cette  forme  décrite  par  Alzheimer,  et 
qui  se  caractérise  par  une  série  de  phénomènes  d’aphasie,  d’agnosie  et  d’apraxie 
associées  à  une  démence  évoluant  en  quelques  années  vers  le  marasme. 

Les  photo-réactions  fautives  de  cette  malade  ne  sont  pas  susceptibles  de  l’in¬ 
terprétation  classique;  on  ne  saurait  dire  que  la  malade  voit,  mais  sans  com¬ 
prendre  ce  qu’elle  voit;  qu’elle  a  perdu  son  identification  optique  secondaire, 
sa  fonction  d’association  optique,  ses  images  de  la  mémoire  visuelle  ;  puis, 
qu’elle  a  une  tendance  à  palper  tous  les  objets  visibles  par  une  sorte  de  com¬ 
pensation  intrapsychique. 

Ce  mécanisme  intellectualiste  est  inadéquat  à  la  démence  profonde  du  sujet. 
On  dira  simplement  que  les  phénomènes  de  la  cécité  psychique  consistent, 
chez  cette  femme,  en  une  altération  générale  des  réactions  motrices  ;  les  oto  et 
les  tango-réactions  étant  relativement  conservées,  les  photo-réactions  présen¬ 
tent  un  trouble  remarquable;  toutes  les  photo-réactions  compliquées  sont  alté¬ 
rées  profondément,  tandis  que  la  photo-réaction  élémentaire  de  préhension  est 
non  seulement  conservée,  mais  même  généralisée  et  presque  automatique. 

E.  Fkindbi.. 


CERVEAU 
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728)  Syndrome  Conlusionnel  au  cours  de  l’Artériosclérose  Céré¬ 
brale,  par  llKNBi  Nouet.  L'Encéphalf,  an  VIII,  n»  12,  p.  .526-534, 10  décembre 
1913 


Dans  cette  observation,  qui  concerne  un  homme  de  43  ans,  les  phénomènes 
confusionnels  se  trouvent  réunis  au  complet,  associés  aux  symptômes  physique® 
de  l’artério-sclérose. 

Il  s’agit  d’un  homme,  ayant  eu  antérieurement  des  accidents  paludéens  et 
s'étant  livré  à  des  excès  alcooliques,  qui  présenta,  en  lîHl,  un  ictus.  Une” 
après  il  est  interné  et,  à  ce  moment,  on  constate  chez  lui  un  état  confusionnel 
caractérisé  par  des  alternatives  d’excitation  et  de  dépression  avec  mutisme,  état 
voisin  de  la  stupeur,  du  négativisme,  des  attitudes  cataleptoides,  une  indiffi^' 
rence  émotionnelle  absolue,  avec  abolition  de  tout, sentiment  affectif.  A  ce» 
symptômes,  il  convient  d’ajouter  des  troubles  de  la  mémoire  de  fixation,  de® 
illusions  de  fausse  reconnaissance,  une  tendance  légère  à  la  fabulation,  qa®*' 
ques  idées  de  persécution,  le  tout  évoluant  sur  un  fond  nettement  démentiel  e 
s'accompagnant  de  signes  physiques  évidents  d'artériosclérose  généralisée.  I"* 
réaction  de  Wassermann  avait  été  négative,  l’examen  du  liquide  céphalo-rachi' 
dieu  n’avait  révélé  ni  lymphocytose,  ni  augmentation  de  Talbumine.  Ce 
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homme  meurt  brusquement  d’une  hémorragie  cérébrale  un  an  et  demi  après  le 
début  des  troubles  psychiques. 

Avec  l’amnésie,  les  illusions  de  fausse  reconnaissance,  la  fabulation,  le 
malade  réalisait  un  syndrome  de  KorsakolT  assez  net.  Ce  diagnostic  était  pour¬ 
tant  insuffisant  en  l’absence  totale  de  symptôme  physique  de  polynévrite. 

Syndrome  confusionnel  chez  un  artérioscléreux  parait  un  diagnostic  plus 
plausible.  La  constatation  des  signes  d’bypertension  artérielle,  la  notion  d’un 
ictus  antérieur  plaident  en  faveur  de  cette  hypothèse.  Dans  les  commémoratifs 
se  rencontrent  deux  causes  d’intoxication,  l’alcoolisme  et  le  paludisme, 
<fiii  ont  dô  jouer  un  rôle  prépondérant  dans  la  genèse  du  processus  de  sclérose 
généralisée. 

Les  troubles  psychiques  étaient,  non  seulement  la  traduction  d*une  maladie 
Cérébrale,  mais  la  résultante  d’une  auto-intoxication  générale  de  l’organisme 
par  insuttisance  hépato-rénale  d’origine  scléreuse. 

L  étude  de  cette  observation  permet  de  supposer  que  la  catalepsie  symptoma¬ 
tique,  observée  par  Brissaud  chez  les  sujets  âgés,  athéromateux,  atteints  de 
démence  organique,  semble,  ainsi  que  t’ont  soutenu  Régis  et  Dupré,  relever  de 
auto  intoxication  et  non  exclusivement  des  lésions  cérébrales  dont  ces  sujets 
Sont  atteints. 

Ce  symptôme,  qui  fut  très  accusé  chez  le  malade  durant  une  période  de  son 
affection,  parait  être  d’ordre  confusionnel. 

On  peut  lui  assigner  une  origine  identique  à  celle  des  phénomènes  analogues 
observés  au  cours  de  la  démence  précoce  catatonique.  Régis  a  signalé  cette 
^'’slogie.  K.  Feindel. 

”^29)  L’évolution  des  Lésions  Artériosclérotiques  dans  la  Tunique 
interne  de  l’Aorte  et  dans  la  Tunique  moyenne  des  Artères  céré¬ 
brales,  pars.  d’Antona  (de  Sienne).  Atti  dell'VlU  riunione  delta  Sociétà  ita- 
liana  di  Palologia,  Dise,  25-27  mars  1913.  Lo  Sperimentale,  an  LXVll,  supplé¬ 
ment  au  fasc.  4,  p.  179-183,  3  septembre  1913. 

Ktude  histologique.  L’auteur-décrit  les  processus  délicats  qui  débutent  et  évo- 
uent  d’une  façon  parallèle  d’une  part  dans  l’aorte  et  d’autre  part  dans  les 
ictères  du  cerveau.  F.  üki.kni. 


PROTUBÉRANCE  et  BULBE 

Pistribution  Segmentaire  du  Noyau  de  la  Racine  spinale  du 
Trijumeau,  par  A  -H  Wood.s,  Journal  of  Nervous  and  Mental  IHseases, 
'’ol.  XL,  n»  2,  p.  91-102,  février  1913. 

C  auteur  relate  l’observation  de  deux  malades  qui  présentaient  à  la  face  des 
•■oubles  des  sensibilités  thermique  et  douloureuse.  L’autopsie  d’une  de  ces 
U'alades  montra  l’existence  d’une  cavité  syringomyélique  occupant  la  moelle 
^ns  toute  sa  hauteur,  et  s’étendant  jusqu’au  bulbe.  La  distribution  des  troubles 
®  la  sensibilité,  observés  chez  ces  malades,  ne  concordait  pas  avec  le  schéma 
assique  et  en  particulier  avec  le  schéma  publié  par  Levandowsky  dans  Hand- 
Hh  der  Neurologie.  D’après  ce  schéma,  les  fibres  nerveuses  issues  des  trois 
^  loches  du  trijumeau  passent  en  faisceaux  distincts  à  travers  le  ganglion  de 
asser,  descendent  dans  la  racine  spinale  pour  se  terminer  en  trois  zones  dis¬ 
cales  du  noyau  de  la  racine  spinale. 
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L’auteur  pense  que  ces  faisceaux  différents  se  rassemblent  avant  d'atteindre 
le  noyau  spinal,  et,  partant  des  troubles  constatés  chez  ces  deux  malades,  il 
esquisse  un  schéma  d’après  lequel  il  y  aurait  trois  zones  dans  le  noyau  ;  extré¬ 
mité  inférieure,  partie  moyenne,  extrémité  supérieure,  en  relation  avec  trois 
zones  cutanées  disposées  en  bandes  circulaires  autour  de  la  bouche  et  s’étendant 
jusqu’à  l’oreille. 

Seules  les  sensations  thermiques  et  douloureuses  sont  transmises  au  noyau 
spinal;  les  sensations  tactiles  passent  par  le  ganglion  de  Casser. 

Ch.  Chatelin. 

7.31)  Un  cas  de  Paralysie  du  Noyau  de  l’Hypoglosse,  par  A.-M,  Moll- 
Journal  of  Nervous  and  Mental  Diseuses,  vol.  XL,  n"  3,  p.  170-1’71,  mars  1913. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  30  ans  qui  présente  de  la  difficulté  de  la  mastication 
et  de  la  phonation  et  qui  ne  peut  siffler.  La  langue  repose  flasque  sur  le  plancher 
buccal,  elle  ne  peut  être  propulsée  et  présente  des  tremblements  librillaires. 
L’hypoglosse  est  inexcitable  derrière  la  corne  de  l’os  hyoïde.  L’orbiculaire  des 
lèvres  participe,  seul  de  tous  les  muscles  de  la  face,  aux  troubles  des  réactions 
électriques. 

Aucune  altération  des  muscles  innervés  par  la  branche  descendante  de  l’hypo¬ 
glosse.  La  voie  pyramidale  est  atteinte  ;  il  y  a  démarche  spasmodique,  exagé¬ 
ration  des  réflexes  patellaires,  clonus  du  pied.  Ce  malade  est  syphilitique. 

L’auteur  insiste  sur  la  participation  de  l’orbiculaire  des  lèvres  aux  phéno¬ 
mènes  parétiques.  Ce  muscle,  selon  certains  auteurs,  reçoit  des  fibres  du  noyau 
de  l’hypoglosse  par  l’intermédiaire  du  facial.  Cette  opinion,  discutée  par 
Oppenheim,  parait  se  vérifier  dans  ce  cas  clinique.  C.  Chatelin. 

732)  Sur  une  singulière  Anomalie  de  l’Artère  Vertébrale  avec  Dila* 
tation  Anévrismale  comprimant  la  Moelle  cervicale  et  le  Bulb^ 
rachidien,  par  C.  .Sii.va.n  (de  Panne).  Lo  Sperimentale,  an  LXVll,  fasc.  5, 
p.  614-938,  13  novembre  1913. 

La  malade  présentait  un  syndrome  de  lirown-Séquard.  L’autopsie  montra  une 
artère  vertébrale  de  calibre  fort  supérieur  à  la  moyenne,  de  trajet  fort  sinueut 
et  portant  plusieurs  ectasies;  cette  artère,  sur  une  certaine  longueur  de  son 
trajet,  occupait  l’intérieur  du  canal  vertébral.  F.  Dbleni. 

733)  Contribution  à  l’étude  des  Tumeurs  Bulbo-protubérantielleSi 

par  Hknsis.  llevue  des  Sciences  médicales  hellènes,  an  1,  n"  1,  p.  7-8,  novembre 
1913. 

11  s’agit  d’un  jeune  homme  qui  présenta  les  symptômes  suivants  :  céphalal' 
gie,  vertige,  surdité  légère  à  droite,  paralysie  progressive  totale  du  facial  gaueb®) 
nystagmus  horizontal,  paralysie  progressive  totale  du  moteur  oculaire  externe 
gauche,  strabisme  convergent,  diplopie,  fièvre  intense,  disparition  du  nystag' 
mus,  paralysie  du  moteur  oculaire  externe  droit,  ifccentuation  du  strabisme» 
conjonctivite  bilatérale,  kératite  neuroparalytique,  etc.  La  ponction  lombaire 
ramena  d’abord  un  liquide  limpide,  ensuite  louche  avec  2  1/2  —  4  d’albumin®’ 
lymphocytose  légère.  Ni  glycosurie,  ni  polyurie. 

Cet  ensemble  symptomatique  indiquait  bien  clairement  un  processus  bulbO' 
protubérantiel  ;  la  paralysie  complète  du  facial  gauche  et  du  ipoteur  oculaff® 
externe  correspondant  permettait  de  le  placer  au  niveau  du  genou  facial  sous 
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plancher  du  IV"  ventricule  ;  quant  à  la  nature  du  processus,  trois  hypothèses  se 
présentaient,  à  savoir  ;  gomme,  tubercule,  tumeur. 

A  l’autopsie,  on  vit,  en  effet,  la  moitié  gauche  du  plancher  du  IV*  ventricule 
soulevée  par  une  tumeur  du  volume  d’un  petit  pois;  cette  tumeur  s’étendait  du 
tiers  inférieur  de  la  protubérance  jusqu’au  milieu  du  bulbe,  respectant  les  fais¬ 
ceaux  pyramidaux  sensitivo-moteurs,  d’où  l’absence  d’hémiplégie  et  d’hémia¬ 
nesthésie. 

L’examen  d’une  série  de  coupes  révéla  des  lésions  des  nerfs,  expliquant  la 
plupart  des  symptômes  notés. 

II  y  avait  destruction  complèle  du  genou  du  facial  gauche,  d’où  paralysie 
complète  de  ses  trois  branches  ;  son  noyau  ne  présentait  que  des  lésions 
minimes  à  sa  portion  avoisinante  au  faisceau  pyramidal  sensitif.  Le  noyau  du 
moteur  oculaire  externe  gauche  était  repoussé  en  haut. 

A  la  partie  supérieure  du  bulbe,  la  tumeur  effleurait  simplement  les  (ibres  du 
grand  hypoglosse,  tandis  qu’elle  détruisait  celles  du  glosso-pharyngien  ;  plus 
bas  il  y  avait  destruction  du  pneumogastrique,  l’hypoglosse  à  ce  niveau  demeu¬ 
rant  intact.  Quant  à  l’élévation  thermique  notée  pendant  les  derniers  jours,  elle 
Semble  dériver  de  l’excitation  des  centres  thermogènes,  dont  l’existence  au 
niveau  de  la  protubérance  n’est  pas  douteuse.  E.  Feindel. 

734)  Un  diagnostic  :  Tumeur  de  la  Protubérance  ou  Méningite 

basale,  par  E.  He.vikdv.  New-Yorl  neurolo(]ical  Society,  7  janvier  1913.  Journal  o/ 

Nervous  and  Mental  Diseases,  mars  1913,  p.  25. 

L’auteur  rapporte  l’observation  d’une  malade  pour  laquelle  il  hésite  entre  le 
•diagnostic  d’une  tumeur  du  pont  et  celui  de  méningite  basale  syphilitique. 

C.  G. 


733)  Lésion  de  la  partie  supérieure  du  Pédoncule  Cérébral  droit,  par 

T. -II.  VVEisE.NHuac.  Philadelphia  neurological  Society,  22  novembre  1912.  Journal 
of  Nervous  and  Mental  Diseases,  mars  1913,  p.  189. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  70  ans,  non  spécifique,  présentant  une  légère  hémi¬ 
plégie  gauche  à  début  brusque,  avec  perte  des  sensibilités  douloureuse  et  ther- 
•'•'•lue,  conservation  de  la  sensibilité  tactile,  paralysie  du  droit  externe  droit, 
jléveloppement  progressif  d’une  grosse  ataxie  des  deux  membres  inférieurs, 
'roubles  de  la  parole  et  de  la  déglutition.  Ce  syndrome  semble  dû  à  une  hémor- 
•’^gie  ou  thrombose  dans  le  pédoncule  cérébral  droit.  C.  C. 


736)  Un  cas  de  Syndrome  de  Benedikt,  par  Tsopanoglou.  Revue,  des 
Sciences  médicales  hellènes,  an  1,  n“  1,  p.  12,  novembre  1913. 


Les  cas  de  syndrome  de  Benedikt  n’étant  pas  très  connus,  l’auteur  donne 
'observation  d’un  malade  qu’il  a  pu  suivre  assez  longtemps. 

_  Agé  de  48  ans,  il  avait  contracté  la  syphilis  il  y  a  huit  ans.  Sans  ictus,  appa- 
rilion  de  fourmillements  à  la  moitié  gauche  du  corps,  plus  tard  hémiparésie 
Accompagnée  de  tremblement,  ptosis  droit,  strabisme.  Pas  de  dysarthrie.  Cet 
®f>8emble  de  symptômes,  datant  de  deux  mois,  disparut  parla  médication  spéci- 


''0  tremblement,  de  faible  intensité,  était  bien  différent  de  celui  de  la  chorée, 
'a  sclérose  en  plaques,  de  la  paralysie  agitante. 

'out,  chez  ce  malade,  plaidait  en  faveur  de  l’origine  organique  do  l’ophtal- 
noplégie,  de  l’hémiparésie  et  l’auteur,  conduit  par  les  commémoratifs,  s’arrêta 
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à  une  lésion  s^'philitique  au  niveau  du  pédoncule  cérébral.  Le  résultat  du  trai¬ 
tement  spécifique  ne  larda  pas,  en  effet,  à  démontrer  la  justesse  du  diagnostic. 

K.  Keindki,. 

737)  Syndrome  de  Benedikt  post-traumatique,  par  UtciiowsKi,  Zcil.  fin' 
d.  ges.  Neurol,  vol.  XIV,  fasc.  3,  1913. 

L’auteur  rapporte  l'observation  d’un  syndrome  de  Uenedikt  survenu  à  la  suite 
d’une  chute  chez  une  jeune  fille  de  16  ans.  Ce  cas  est  intéressant  par  la  consti¬ 
tution  lente  du  syndrome  et  l’amélioration  progressive  de  la  plupart  des  symp¬ 
tômes  au  bout  de  trois  mois.  L’auteur  insiste  sur  l’absence  de  troubles  paré¬ 
tiques  qui  ne  devraient  pas  être  considérés  comme  éléments  de  ce  syndrome  et 
sur  la  forme  du  tremblement  comparable  à  celui  de  la  sclérose  en  plaques. 
Ktant  donné  l’évolution  des  symptômes  chez  sa  malade,  il  propose  comme 
étiologie  dans  ce  cas  l’existence  d’un  hématome  sous-duremérien,  à  la  base  du 
crâne,  comprimant  la  région  du  bras  conjonctival.  C.  (Ihatelin. 


MOELLE 

733)  Symptômes  Myocloniques  dans  un  cas  de  Sclérose  en  plaques, 

par  (Iahi.o  Gokia  (d’Ancône).  Note  e  IHvisle  di  P^ychiatria^  vol.  V,  n"  4,  1912. 

Cas  de  sclérose  en  plaques  intéressant  par  les  phénomènes  myocloniques 
très  nets  qui  marquèrent  sa  période  de  début;  c’étaient  des  mouvements  de 
tète,  désordonnés  et  variables;  c’étaient  aussi  des  secousses  brusques  de  groupes 
musculaires,  se  produisant  sans  aucun  ordre,  et  imprimant  des  déplacements 
quelconques  aux  segments  des  membres.  F.  Deueni. 

739)  Sur  le  diagnostic  des  formes  Initiales  et  atypiques  de  la  Sclé¬ 
rose  en  plaques,  par  Silvio  Kicca.  Liguria  medica,  an  Vil,  n"  4,  1913. 

L’auteur  considère  les  difficultés  du  diagnostic,  alors  que  la  plaque  de  sclé¬ 
rose  est  unique,  du  moins  par  les  apparences  cliniques;  il  envisage  la  varia¬ 
bilité  des  symptômes,  résultant  de  ce  que  la  lésion  de  sclérose  n’est  pa® 
destructive;  pour  la  même  cause  les  symptômes  sont  incomplets  et  susceptible* 
de  rétrocession.  F.  Delkni. 

740)  Contribution  à  l’étude  de  la  Sclérose  du  Névraxe,  par  Francesco 

lloNoi.A  (de  llologne),  Un  volume  in-8  do  115  pages,  typ.  Mareggianti,  Bologne» 

1913. 

Uxamen  mascroscopique  et  histopathologique  d’un  cas  de  sclérose  névi’O- 
gliqiie  du  névraxe,  avec  lésions  localisées  dans  la  moelle  et  le  rhombencéphale» 
principalement  à  la  région  périépendymaire,  tand^  que  dans  les  hémisphères 
cérébraux  des  altérations  sont  diffuses,  envahissant  une  grande  partie  du  centre 
ovale,  et  de  la  substance  grise  d’un  côté.  Les  pièces  provenaient  d’un  enfftf 
épileptique  et  hérniparétiquo,  l’évolution  ayant  été  lentement  progressive  Ju*' 
qu’à  la  mort,  survenue  à  12  ans,  en  état  de  mal. 

Le  travail  est  surtout  intéressant  par  la  mifiutie  avec  laquelle  sont  décrits  1®® 
aspects  extrêmement  variables  des  éléments  névrogliques  au  cours  des  proce*' 
sus  de  progression  et  de  régression  du  tissu  de  sclérose.  K.  Feindee. 
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741)  Paraplégie  Spasmodique  congénitale  avec  Atrophie  Optique 
congénitale,  par  Hichens.  Proceedings  of  the  Royal  Society  of  Medicine  of 
London,  vol.  VI,  n"  9.  Section  for  the  Stiidy  of  Diseuse  in  Children,  p.  196,  21  juin 

Il  s’agit  d’un  enfant  arriéré  et  légèrement  microcéphale  qui  présente  une 
paralysie  spasmodique  du  bras  et  de  la  jambe  à  droite,  de  la  jambe  seule  à 
gauche.  Atrophie  optique  congénitale.  L’état  spasmodique,  quoique  congé¬ 
nital,  est  surtout  devenu  apparent  à  l’âge  de  trois  ans,  à  la  suite  d’une  série  de 
convulsions  survenues  à  l’occasion  d’une  peur.  Thoma. 


MÉNINGES 

742)  Contribution  à  l’étude  de  la  Méningite  Cancéreuse.  Étude  ana¬ 
tomo-clinique,  par  (!.  IluMBEK'r  et  W.  Alkxieff  (de  Genève).  Revue  de  Méde¬ 
cine,  an  XXXllI,  n»  12,  p.  921-955,  10  décembre  1913. 

On  observe  quelquefois,  mais  rarement,  dans  les  méninges  molles,  des  métas¬ 
tases  diffuses  de  tumeurs  épithéliales;  on  a  donné  à  ces  cas  le  nom  de  ménin¬ 
gite  cancéreuse.  Les  auteurs  ont  pu  suivre  un  fait  de  ce  genre;  ils  en  ont 
recueilli  vingt-trois  analogues,  ce  qui  leur  a  fourni  des  matériaux  suffisants 
pour  une  étude  d’ensemble. 

Leur  observation  personnelle  concerne  une  femme  opérée  de  cancer  du  sein. 
Pas  de  récidive  locale,  mais  deux  ans  plus  tard  on  observe  une  forte  augmen¬ 
tation  de  volume  des  ganglions  cervicaux.  Puis  céphalées  violentes  et  tenaces 
avec  vomissements  fréquents  et  faciles.  Vertiges  constants.  Surdité  unilatérale 
avec  bourdonnements  d’oreille.  Hémiplégie  gauche  légère,  puis  monoplégie 
crurale  gauche.  Diplopie  transitoire.  Symptômes  méningés.  Raideur  de  la 
nuque,  signe  de  Kernig,  Laségue  bilatéral,  obnubilation,  délire.  Apyrexie  cons¬ 
tante,  sauf  à  la  période  ultime.  Ponction  lombaire  ;  nombreuses  cellules  can¬ 
céreuses  facilement  reconnaissables  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Pneu- 
uaonie  terminale. 

A  l’autopsie,  la  calotte  crânienne  enlevée,  la  dure-mère  apparaît  normale- 
nient  tendue  sur  toute  son  étendue,  sans  modifications  visibles.  Les  méninges 
niolles  sont  très  congestionnées,  avec  de  grosses  veines,  sans  exsudât  appa¬ 
rent.  Le  cerveau  enlevé,  on  constate  que  la  pie-mère  se  détache  facilement, 
Sans  arrachement,  sur  toute  son  étendue.  Vers  la  base,  elle  s’épaissit  et  prend 
un  aspect  légèrement  granuleux.  En  l’étalant,  on  constate  par  places  une  cer¬ 
taine  opacité  et  un  semis  de  fines  granulations  tuberculeuses.  Cet  aspect  est 
surtout  accusé  à  l’origine  de  la  scissure  de  Sylvius  des  deux  côtés. 

Les  méninges  sont  épaissies  et  infiltrées;  surtout  au  niveau  du  lobe  occipital 
gauche  où  l’on  trouve,  à  la  face  inférieure,  une  tumeur  nodulaire  de  2  centi- 
Uiètres  de  diamètre  située  à  2  centimèttes  du  bord  inférieur  et  à  4  centimètres 
<tu  bord  de  la  corne. 

A  droite,  les  méninges  sont  moins  infiltrées;  on  constate,  après  leur  ablation 
*ur  la  convexité  de  l’hémisphère,  k  5  centimètres  de  l’extrémité  de  la  corne  et 
“le.  1/2  du  bord  inférieur,  un  noyau  néoplasique  de  2  centimètres  de  dia- 
*^ètre.  Un  troisième  noyau  se  trouve  à  la  partie  supérieure  de  la  coupe  parié- 
de  Pitres;  il  est  situé  à  la  partie  supérieure  et  interne,  laissant  1  c.  1/2  de 
Substance  blanche  en  avant. 
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Histologiquement,  partout  il  existe  une  infiltration  néoplasique  très  intense 
dans  toutes  les  couches  de  la  pie-mére  et  de  l’arachnoïde,  qui  senildent  ne  faire 
qu’une  seule  membrane.  E.  Fkindkl. 

743)  Deux  cas  d’Hématomes  subduraux,  par  Z.  Hychowski,  Zeitxchrijl  fur 

die  (jesamte  Neuroloi/ii!  iind  Psijehintric ,  1!)13,  Hand  XIV,  lleft  3,  p.  340. 

Observation  de  deux  malades  atteints  d'hématomes  subduraux,  qui  furent 
trépanés  tardivement  et  moururent.  Discussion  des  s^'mptômes  et  des  indi¬ 
cations  opératoires.  E.  Vaucheh. 

744)  Angiome  vascula’ire  des  Méninges  dans  le  Nævus  delà  face,  par 

IIkdoi.d  (de  Wuhlgarten),  Archiv  ftir  Psijehiatrie ,  t.  Ll.  fasc,  2,  1013,  p.  445 
(10  pages). 

Kccueil  de  faits.  M.  T. 


DYSTROPHIES 

745)  Sur  l’Erythromélalgle,  par  Schikmacheb  (clinique  du  professeur  Mejer, 
Konigsberg).  Arcliiv  fur  Psijchialrie,  t.  MH,  fasc.  1,  1914,  p.  1  (20  pages). 

'railleur  de  45  ans.  I^es  sympWrnes  ont  débuté  par  l’index  gauche,  pour 
envaliir  tous  les  doigts  et  certains  points  du  bras,  du  dos  et  la  région  sous- 
malléolaire  gauche  et  les  deux  gros  orteils.  .\  noter  une  h_yperglobulie  portant 
sur  les  globules  rouges  et  blancs.  Coïncidence  d’artério-sclérose.  Guérison  par 
l’emploi  de  bains  d’acide  carbonique,  aspirine,  tiodine,  adrénaline,  cvclo- 
forme. 

Itevue  de  cas  analogues.  M.  Trknri,. 

746)  Syndrome  de  Basedow  et  Sclérodermie,  par  G.  Maminksco  et 

M.  Goi.dstkin  Nouvelle  leonoijraphie  de  la  Salpêtrière,  an  XXVI,  n"  4,  p.  272-290, 

juillet-août  1913. 

Observation  concernant  une  jeune  fille  de  20  ans.  Les  sy  mptômes  basedo- 
wiens  sont  très  accusés  :  goitre  du  volume  d’une  orange,  exophtalmie  exces¬ 
sive,  pouls  à  130;  tremblement  et  tressaillements  des  membres.  Cette  malade 
présente  aux  jambes  une  douzaine  de  plaques  de  sclérodermie,  à  bords 
accusés. 

Les  auteurs  passent  en  revue  les  nombreux  cas  oii  la  sclérodermie  parait  être 
d'origine  glandulaire  et  ils  exposent  la  théorie  sympathique  de  l’affection. 

Ils  sont  d’avis  que  le  rôle  du  corps  thyroïde  est  indubitable  dans  certains  cas 
de  sclérodermie,  et  que  l’altération  de  la  sécrétion  interne  de  cette  glande  inter¬ 
vient  dans  les  cas  accompagnés  de  llasedow,  autant  que  dans  ceux  avec  d’autres 
manifestations  thyroïdiennes,  par  l’action  sympathicotrope  de  cette  sécrétion. 
Ce  mécanisme  expliiiue  autant  les  cas  où  le  syndrome  de  lîasedow  est  apparu  le 
premier,  la  sclérodermie  ensuite,  (lue  ceux  où  leur  apparition  n  suivi  l’ordre 
inverse.  La  sécrétion  thyroïdienne,  produisant  par  son  action  sympathicotrope 
l’un  ou  l’autre  de  ces  syndromes  ou  tous  les  deux  associés  chez  le  môme  indi¬ 
vidu,  n’ordonne  pas  expressément  l’apparition,  première  dans  le  temps,  del’uO 
d’eux. 

Dans  les  cas  de  sclérodermie  avec  goitre  simple  ou  dans  lesquiels  on  a  noté 
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des  altérations  atrophiques  du  corps  thyroïde,  on  doit  de  même  admettre  que 
les  troubles  sclérodermiques  apparaissent  seulement  dans  les  cas  où  se  pro¬ 
duit  une  mollification  de  la  sécrétion  thj’roïdienne  donnant  lieu  à  quelque  action 
sjrnpalhicotrope.  E,  Feindel. 

747)  Étude  Radiologique  d’un  cas  de  Sclérodermie.  Analogies  de  la 
Sclérodermie  avec  le  Syndrome  de  Profichet,  par  M.  Hertolotti. 
Noucelle  Icomxjraphie  de  la  Salpêtrière,  an  XXVI,  n"  4,  i).  291-:i08,  juillet-août 
1913. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  36  ans,  présentant  des  signes  certains  d’hypothyroi¬ 
disme  (atrophie  de  la  glande,  suspension  des  règles)  depuis  six  ans,  atteinte 
d’altérations  sclérémateuses  de  la  peau  et  des  tissus  sous-jacents  ayant  leur 
maximum  d’intensité  au  niveau  des  quatre  extrémités.  L’acrocyanose  etlasclé- 
rodactylie  sont  accompagnées  par  des  troubles  d’asphyxie  locale  des  doigts, 
iJentiiiues  à  ceux  que  l’on  observe  dans  la  maladie  de  Raynaud.  On  constate 
aussi  des  atrophies  musculaires  localisées;  en  certains  endroits,  les  muscles  ont 
subi  une  induration  scléreuse  par  un  processus  de  myosite  interstitielle;  les 
tendons  qui  partent  de  ces  muscles  sont  rétractés,  indurés,  et  présentent  des 
signes  véritables  de  tendinite  calcifiante  (tendons  rolulien,  achilléen,  tendons 
des  extenseurs  du  poignet);  en  d’autres  endroits,  au  contraire  (cou,  épaules, 
ceinture  pelvienne),  cette  atrophie  musculaire  n’est  pas  accompagnée  d’une  in¬ 
duration  scléreuse  et  est  analogue  à  la  myopathie  essentielle  primitive. 

De  plus,  la  malade  présente,  au  pourtour  des  bandes  de  sclérose  les  plus 
accusées  (coude,  genou,  face  dorsale  des  pieds),  de  petits  nodules  indurés  rem¬ 
plis  d’une  substance  sableuse  et  qui  rappellent  de  très  prés  les  productions  cal¬ 
caires  que  l’on  rencontre,  avec  la  même  localisation,  dans  le  syndrome  de  Pro¬ 
fichet  ou  maladie  des  pierres  de  la  peau. 

Knlin,  la  radiographie  du  crâne  a  démontré  un  certain  degré  d'hypertrophie 
hypophysaire. 

h’auteur  insiste  sur  ce  fait  établissant  que,  dans  la  sclérodermie,  à  côté  de 
calcifications  tendineuses,  l’on  peut  rencontrer  des  dépôts  calcaires  dans  le 
'lerme,  et  il  met  en  lumière  toute  la  série  dés  analogies  que  l’on  peut  recon¬ 
naître  entre  le  processus  sclérodermique  et  le  syndrome  de  Profichet. 

li.  Fri.ndel. 

748)  Sur  un  cas  de  ’V’itiligo  à  Topographie  en  Ceinture,  par  C.  Raca- 
loglu  et  C.-l.  Pahhon  (de  Jassy).  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpêtrière,  &n  XXVI, 
n'’4,  p.  309-315,  juillet-août  1913. 

Cas  de  vitiligo,  d’origine  congénitale,  dont  la  disposition  se  prête  à  d’inlé- 
'’cssantes  considérations.  Il  s’agit  d’un  malade  présentant  de  multiples  symp- 
''■nés  de  syphilis,  tels  que  déformations  tibiales,  troubles  laryngés,  réaction  de 
"«ssermann  et,  en  même  temps,  outre  quelques  taches  de  vitiligo  disséminées 
rrégulièrement,  une  tache  plus  étendue  â  topographie  en  ceinture,  autrement 
.nit  métamérique  dans  le  sens  de  Brissaud. 

1^  après  les  auteurs,  la  topographie,  si  caractéristique,  du  vitiligo  dans  leur 
’^as,  se  trouve  en  relation  avec  une  lésion  bilatérale  des  groupes  d’origine  du 
Sympathique  dans  une  région  déterminée  de  la  moelle  épinière.  A  noter,  en 
autre,  que  cette  observation  met  en  lumière,  une  fois  de  plus,  le  rôle  de  la  sy- 
Puilis  dans  l’étiologie  du  vitiligo.  E.  Feindkl. 
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749)  Les  Névroses  Traumatiques,  par  W'ilma.m  Tiiohiiuhn.  PvoeMdhujs  of  lhe 
Royal  Society  of  Medieine  of  London,  vol.  VII,  ii°  -1.  Ncurological  Section,  p.  1-14, 
30  octobre  1943. 

Discours  présidentiel.  Vue  d’ensemble  sur  l’état  actuel  de  la  question. 

750)  Relations  entre  les  affections  Gynécologiques  et  les  Névroses, 

par  VV.-P.  Graves  (de  lioston).  Boston  medical  and  Saryical  Journal,  vol.  CLXIX, 
p.  557-567,  16  oclobre  1913. 

Les  relations  entre  l’irrégularité  ou  la  cessation  des  fonctions  utéro-ova- 
riennes  avec  les  névroses  sont  intimes;  mais  c’est  aller  trop  loin  que  prétendre 
guérir  les  troubles  nerveux  et  mentaux  en  guérissant  les  affections  gynécolo¬ 
giques;  on  améliore  l’état  physique  général  des  malades,  et  rien  de  plus. 


751)  Traitement  de  la  Neurasthénie  et  des  Neurasthéniques,  par 

(’/ESAii  JuAiiROS.  Berisla  ihero-americana  de  Ciencias  medicas,  l.  X.\.\,  |).  145-159, 

sei)tembre  1913. 

Il  existe,  d’après  l’auteur,  quatre  sortes  principales  de  neurasthénie,  dont 
chacune  comporte  un  traitement  particulier.  La  première,  la  neurasthénie  cons¬ 
titutionnelle,  ^st  incurable  au  fond  ;  il  faudra  s’efforcer  d’en  i)révenir  les  accès 
et  d’en  atténuer  les  épisodes  aigus.  Le  traitement  des  neurasthénies  symptoma¬ 
tiques  est  celui  de  leur  cause;  les  pseudo-neurasthénies  a[)partiennent  à  des 
maladies  vraies,  qu’on  soignera.  Enlin,  les  neurasthénies  aiguës  sont  celles  qui 
ressentent  davantage  l’inlluence  thérapeutique. 

L’auteur  envisage  avec  grand  soin  les  ressources  dont  on  dispose  pour  les 
atteindre  et  en  amener  la  disparition  ;  distractions,  psychothéra[)ie,  électrothé¬ 
rapie,  régime,  médicaments.  Il  insiste  sur  ceci  que  le  neurasthéni(|ue  doitcoH®' 
borer  avec  son  médecin  pour  obtenir  sa  propre  guérison;  franchise,  conliance, 
explications  sincères,  véridiques  et  répétées  doivent  régenter  cette  collabora¬ 
tion.  Feindei,. 


752)  Neurasthénie  et  Tuberculose.  La  Pseudoneurasthénie  TubercU' 
leuse,  par  .M.  de  Beock.  Gazette  médicale  de  Paris,  p.  376,  26  novembre  1913. 


L’auteur  attire  l’attention  sur  la  fréquence  de  lésions  pulmonaires  ou  pieu* 
raies  latentes  chez  les  sujets  qui  se  présentent  comme  des  neurasthéniques  ; 
consé<iucnce,  il  importe  d’ausculter  tous  les  neurasthéniques  avec  le  plus  gram 
soin.  F.  F. 


rand 


753)  Neurasthénie  et  Exagération  de  l’Émotivité,  par  IIowei.e-T. 

IHNG.  The  Journal  of  tlie  American  medical  AssociatiDn,  vol.  L.XI,  n»  19,  p.  1675' 

1686,  8  novembre  1913. 

L'auteur  est  d’avis  que,  par  suite  de  la  fatigue  résultant  d’émot 
nuelles  trop  vivement  ressenties,  le  neurasthénique  voit  son  état  de 
se  perpétuer,  dette  notion  est  utile  au  point  do  vue  de  la  thérapeutique  à 
seiller.  .  TiioMA. 


ons  conti' 
dépression 
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754)  Le  Bégaiement  et  son  traitement,  par  Keiank-A.  Iîuyant.  Medical 
Record,  n"  2239,  p.  (ii4,  4  octobre  19)3. 

L’auteur  fait  une  étude  d’ensemble  des  troubles  fonctionnels  de  la  parole,  il 
en  recherche  les  causes,  en  décrit  différentes  formes.  D’après  lui  le  bégaiement 
est  susceptible  d’une  prophylaxie;  quant  à  son  traitement,  qui  peut  être  curatif, 
il  est  didactique  et  pédagogique.  Thoma. 
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753)  Court  Précis  de  Pyschiatrie  (Kurzer  Leitfaden  der  Psychiatrie),  par 
JoLi.Y  (Halle).  Mardis  et  Weber,  Ifonn,  1914,  240  pages. 

Cet  ouvrage  répond  à  son  titre  et  est  destiné  aux  étudiants.  Il  est  conçu  dans 
la  forme  classique  des  précis  et  se  borne  à  l’énumération  succincte  des  faits. 
Notons  les  opinions  de  l’auteur  sur  les  points  actuellement  en  discussion. 

Jolly  admet  un  groupe  calatonique  avec  le  sous-titre  de  démence  précoce.  11 
repousse  l’extension  excessive  donnée  par  Hleuler  à  la  schizophrénie.  Il  admet 
d’ailleurs  les  trois  divisions  classiques.  Il  ne  prend  pas  parti  très  nettement  sur 
la  folie  maniaque  dépressive  et,  manifestement  dans  un  but  didactique,  décrit 
à  part  la  manie,  la  mélaneolie  et  les  formes  périodiques  et  circulaires. 

La  paranoïa  (Verrüklheit)  comprend  la  paranoïa  aiguë,  d’étiologie  variée 
(débilité  mentale  congénitale,  psychopathie,  hystérie,  épilepsie,  intoxication, 
épuisement,  épisode  des  diverses  psychoses)  et  la  paranoïa  chronique  qui  peut 
être  hallucinatoire  ou  non  hallucinatoire  (ou  simple).  Jolly  y  fait  ainsi  rentrer 
d’une  part  le  délire  systématisé  au  sens  de  Magnan,  dont  il  semble  ignorer  le 
nom,  et  la  paranoïa  originaire,  le  délire  de  jalousie,  la  folie  quérulante. 

M.  TllKNEL. 

756)  Introduction  à  la  Médecine  des  Passions,  par  Mahrick  Hoigey, 
médecin-major  de  l’armée.  Un  volurn.e  in-i(i  de  280  pages.  F.  Alcan,  édit,, 
l’aris,  1914. 

L’auteur  étudie  les  besoins  normaux  de  l’homme  et  leurs  exagérations  qui 
constituent  les  passions  ;  il  envisage  les  causes  probables  de  ces  dernières  (indi¬ 
viduelles  et  sociales),  leur  évolution,  leur  répercussion  sur  l’organisme,  enfin 
leur  siège.  Il  est  ainsi  conduit  à  exposer  la  théorie  anatomo-physiologique  des 
passions. 

Les  passions  ainsi  envisagées  du  point  de  vue  pathologique  sont  susceptibles 
de  traitements  (médical,  pénal).  Favorisées  par  le  surmenage  nerveux,  elles 
sont  surtout  justiciables  d’une  cure  de  repos. 

Dans  une  deuxième  partie  de  l’ouvrage,  l’auteur  passe  en  revue  les  diffé¬ 
rentes  passions  :  les  anciennes  (amour,  orgueil,  ambition,  haine,  avarice, 
gourmandise,  la  passion  du  jeu  et  la  passion  politique)  et  les  petites  passions 
•lui  sont  de  pelites  manies  ;  les  nouvelles  passions  (alcool,  opium,  morphine, 
cocaïne,  etc.). 
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Le  sujet  prêtait  aux  développements  pliilosophiques  ;  l’auteur  n’y  a  point 
échappé  ;  mais  il  se  montre  en  maints  endroits  bon  observateur  médical  et  bon 
thérapeute  moral.  It. 

757)  Traité  Clinique  et  Médico-légal  des  Troubles  Psychiques  et  Né¬ 
vrosiques  Post-Traumatiques,  par  R.  ÜENON.Un  vol.  in-8“  de  x-456  pages, 

Steinheil,  éditeur,  Paris,  1913. 

Ce  n’est  pas  dans  l’observation  de  malades  d’asile  que  doit  se  borner  l’étude 
psychiatrique;  en  réalité  le  champ  de  la  psychiatrie  est  immense.  En  dehors 
des  maladies  mentales  et  émotionnelles  plus  ou  moins  définies,  il  n’est  pour  ainsi 
dire  pas  d’état  nerveux  qui  ne  soit  du  ressort  de  la  psychiatrie.  La  neurasthénie, 
l’hypocondrie,  la  mélancolie  minor,  les  obsessions,  le  syndrome  asthénique, 
l’hystérie,  l’épilepsie,  la  maladie  des  tics,  l’aphasie,  etc.,  sont  des  ty[)es  d’aircc- 
tions  appartenant  à  la  psychiatrie. 

Toute  maladie  qui  n’est  pas  essentiellement  caractérisée  par  des  signes  soma¬ 
tiques  est  d’ordre  psychiatrique.  En  fait  les  troubles  du  caractère  que  l’on 
observe  dans  les  maladies  chroniiiues,  la  douleur  elle-même,  (jui  est  ii  l’origine 
de  la  médecine  générale,  sont  aussi  d’observation  psychiatri(]ue. 

Ces  quelques  phrases,  extraites  de  la  préface  de  M.  licnon,  indiquent  dans 
quel  esprit  et  suivant  quelles  tendances  l’auteur  a  abordé  l’étude  des  troubles 
psychiques  et  névrosiques  post-traumatiques.  Il  n’y  avait  pas  de  livre  sur  cette 
importante  question;  l’auteur  a  voulu  la  traiter  de  façon  utile  et  scientiliiiue. 

Il  a  surtout  envisagé  dans  son  travail  les  faits  clini(|ue8  et  leurs  consé(iuences 
médico-légales,  parce  que  c’est  toujours  l’objectivité  qui  importe  d’abord.  La 
partie  historique  a  été  traitée  également  ;  il  est  intéressant  de  constater  le  con¬ 
traste  entre  la  pauvreté  des  observations  anciennes  et  la  richesse  des  opinions 
ardemment  soutenues  à  leur  propos. 

Voici  le  plan  de  l’ouvrage  :  1'  les  dysthénies  traumatiques  fasthénie,  asthé- 
nomanie,  asthénie  prolongée  ou  chronique,  crises  hystériques,  dysthénies 
périodiques);  2»  les  dysthénies  traumatiques  (hyperthymie  anxieuse,  hypocon¬ 
drie,  sinistrose,  crises  hystériques,  troubles  du  caractère);  3"  les  dysphrénies 
traumatiques  (amnésie,  syndrome  de  Korsakoff,  contusion,  agnoscie,  démences, 
délires  systématisés). 

L’auteur  y  a  adjoint,  comme  états  psychiques  et  névrosiques  divers,  l’épi¬ 
lepsie,  Taphasie,  l’alcoolisme  et  les  accidents  hallucinatoires,  les  perversions 
sensorielles,  les  douleurs,  vertiges,  etc.,  les  troubles  psychiques  lointains,  enfin 
les  observations  inclassables.  E.  Ekindkl. 
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758)  Génie  et  Folie,  par  Vlavianos.  lienue  îles  Sciences  medicales  hellènes,  an  L 
ir  1,  |>.  12,  novembre  1913. 

L’auteur,  combattant  la  théorie  de  Lombroso,  admdl  que  le  génie  est  la  mani¬ 
festation  du  fonctionnement  d’une  structure  et  d’une  disposition  exceptionnelles 
de  la  région,  ou  des  régions  du  cerveau,  où  s’effectuent  les  opérations  de  l’in¬ 
telligence. 

Le  génie,  développement  extraordinaire  de  l’esprit  et  du  cerveau,  est  un  état 
physiologique  ;  la  folie,  au  contraire,  perversion,  altération  dos  facultés  men- 
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taies  et  du  fonctionnement  total  ou  partiel  du  cerveau,  est  un  état  pathologique  ; 
par  conséquent  le  génie  n’est  pas  une  névrose,  le  génie  n’est  pas  de  la  folie,  le 
génie  n’est  pas  une  épilepsie  comme  le  pensait  Lombroso. 

M.  Vlavianos  sépare  des  hommes  de  génie  les  hommes  de  talent  et  les 
hommes  d’ingéniosité  ;  un  grand  nombre  de  personnes,  qualifiées  génies  par 
bien  des  auteurs,  doivent  être  rangés  dans  ces  deux  groupes  de  manifestations 
de  l’espriL 

Il  faut  encore  écarter  des  aliénés  de  génie  de  naissance,  les  aliénés  de  génie 
de  circonstance  fNietzsche,  Donizetti,  Guy  de  Maupassant).  Une  troisième  divi¬ 
sion  s’impose  encore  selon  laquelle  il  faut  distinguer  et  examiner  séparément 
les  fous  de  génie  simples  névropathes  (neurasthéniques,  hystériques,  etc,),  les 
fous  moraux  de  génie  (Oscar  Wilde,  Byron,  etc.)  et  les  aliénés  de  génie  (Kous- 
seau,  Pascal). 

Chez  tous  ces  hommes  de  génie  véritablement  fous,  l’aliénation  mentale  a, 
peu  à  peu,  par  degrés,  éteint  la  lumière,  l’intelligence,  le  génie. 

Sur  100  hommes  de  génie,  la  moitié  se  rattachent  aux  simples  névrosés, 
^0  "/o  aux  fous  moraux,  fous  des  inslincts,  8  ”/o  ont  subi  l’effet  de  causes  orga¬ 
niques,  communes  à  tout  le  monde  (infections,  etc.),  et  i  »/»  seulement 
d’hommes  de  génie,  vraiment  fous,  ont  été  écrasés  et  anéantis  par  la  folie. 

E.  Feindel. 

739)  La  Paresse  Pathologique,  par  Hauby.  Archives  d’ Anthropologie  crimi¬ 
nelle,  de  Médecine  légale  et  de  Psychologie  normale  et  pathologique,  n"*  23(5-237, 
15  aoùt-1,3  septembre  1913. 

H  y  a  bien  des  malades  parmi  les  paresseux.  11  y  a  une  paresse  pathologique 
dont  il  faut  savoir  reconnaître  l’existence  à  l’occasion,  aussi  divers  que  soient 
les  aspects  qu’elle  puisse  revêtir.  Un  diagnostic  pathogénique  est,  en  effet,  à 
faire  toutes  les  fois  qu’on  se  trouve  en  présence  de  pareils  malades. 

Les  variétés  de  la  paresse  pathologique  sont  multiples;  cette  donnée  souligne 
^  elle  seule  suffisamment  l’importance  de  la  nécessité  de  reconnaître,  partout  où 
il  se  présente,  ce  genre  morbide  de  l’activité  humaine.  C’est  dire  que  tous  ceux 
fiai,  à  un  titre  qnelcon(|ue,  ont  à  s’occuper  de  sujets  qui  en  peuventêtre  atteints 
”6  doivent  pas  l’oublier  ou  ne  doivent  pas  l’ignorer,  'fous  les  médecins  y  songe- 
font  lorsqu’ils  chercheront  à  dépister  sous  elle  l’affection  organique,  physique 
ou  mentale,  qui  en  est  la  raison,  quel  que  soit  l’àge  ou  le  sexe  de  l’individu  en 
oause.  Les  médecins  militaires  ne  l’oublieront  pas.  Les  éducateurs,  eux  surtout, 
•lui  ont  entre  les  mains  des  sujets  à  l’ùge  où  la  paresse  est  la  plus  fréquente, 
pour  bien  des  raisons,  doivent  pouvoir  la  deviner  ou  lu  pressentir.  Il  en  est  de 
ouême  des  juges,  civils  ou  militaires,  qui  ont  à  réprimer  des  fautes  qu'elle 
®®ule,  parfois,  fait  commettre. 

Les  psychologues  eux-mêmes,  enfin,  devraient  toujours  se  la  rappeler,  quand 
*1®  s’occupent  de  la  paresse  et  des  paresseux.  Mais,  parmi  les  éducateurs,  l’édu- 
®ateur  militaire  est  bien  celui  qui  doit  l’ignorer  le  moins.  C’est  pour  cela  que  son 
éducation  a  vraiment  besoin  d’être  dirigée  dans  le  sens  de  l’observalion  ;  quel¬ 
ques  connaissances  psychiatriques  générales  rendraient  certainement  plus  aisée 
tâche  journalière.  L’officier,  en  effet,  devrait  pouvoir  facilement  reconnaître 
eette  forme  de  l’indiscipline  morbide  qu’est  la  paresse  pathologique,  afin 
U  adresser  au  plus  tôt  vers  le  médecin  tout  homme  chez  lequel  il  constate  une 
J’éduction  dans  son  activité  intellectuelle  ou  motrice.  Tous  enfin,  mais  surtout 
médecins  de  collectivités  (écoles,  pensions,  ateliers,  régiments,  prisons,  etc.) 
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doivent  s’efforcer  de  remonter  à  sa  cause  pour  ne  pas  en  confondre  les  manifes¬ 
tations  avec  un  vice  de  caractère.  Car  tous  doivent  savoir  que  les  paresseux  sont 
d’une  catégorie  où  le  médecin  a  des  chances  de  rencontrer  souvent  des  ma¬ 
lades. 

La  paresse  est  une  maladie,  et  parfois  même  une  maladie  très  grave,  puis¬ 
qu’elle  peut  être  le  premier  symptôme  de  la  disparition  complète  des  facultés 
d’un  individu.  K.  Leindei.. 


ÊTUÜES  SPÉCIALES 

PSYCHOSES  TOXI-INFECTIEUSES 

70Ü)  Psychopolynévrite  au  cours  d’une  cure  de  Démorphinisation, 

par  L.  Mahchand  et  F.  Ussk  (de  Charenton),  L’ Encéphale,  an  VIll,  n'  12.  p.  5i3- 
517,  10  décembre  lOld. 

Une  malade,  morphinomane  depuis  quatorze  ans,  à  l'occasion  d’une  cure  de 
désintoxication,  a  présenté,  pendant  plus  de  deux  mois,  tous  les  éléments  ner¬ 
veux  et  mentaux  d’un  syndrome  psychopolynévritique  classique.  Depuis  leur 
apparition,  à  la  troisième  semaine  de  lu  cure,  jusqu’à  la  régression,  un  mois 
environ  après  le  sevrage,  les  troubles  mentaux  de  cette  personne  ont  successi¬ 
vement  revêtu  les  trois  formes  qu’on  attribue  ordinairemen.t  à  la  psychose  de 
Korsakoll'  ;  forme  confusionnelle  hallucinatoire,  forme  délirante  paramnésique» 
forme  amnésir|ue  simple. 

Les  troubles  de  la  mémoire  sont  en  effet  les  derniers  à  dispiiraitrc  dans  1® 
psychose  polynévritique  ;  cette  persistance  de  l’amnésie,  après  l’arrêt  de  toute 
fabulation,  montre  bien  rindépendancc  de  ces  deux  phénomènes  psychopathe- 
logiques  (amnésie  et  fabulation). 

L’intérêt  iiathogéniqiie  de  l'observation  réside  en  ce  fait  que  les  troubles  ps?" 
ebopolynévritiques  ont  apparu  chez  une  morphinomane  en  pleine  période  de 
désintoxication  et  en  dehors  de  toute  réaction  viscérale  cliniquement  app*"^' 
ciable.  11  serait,  par  suite,  irrationnel  de  rattacher  directement  à  une  intoxic®' 
tion  morphini(|ue  du  système  nerveux  le  syndrome  observé  ;  il  s’agirait  plutôt 
de  phénomènes  consécutifs  à  un  état  d’auto-intoxication  organique.  Cette  aulô" 
intoxication  serait  elle-même  secondaire  à  la  réduction  trop  rapide  ou  mêïB® 
trop  irrégulière  du  toxiijue  auquel  l’organisme  de  la  malade  s’était  progressif®' 
ment  habitué  depuis  longtemps.  Dans  le  cas  présent,  cette  altération  secondaif® 
des  humeurs  et  des  sécrétions  glandulaires  internes  a  surtout  retenti  sur  le  sy®' 
lème  nerveux,  héréditairement  fragile  et  prédisposé,  créant,  suivant  l’expr®®' 
sion  classique,  un  véritable  état  de  cérébropathie  toxémique. 

E.  Feindku. 

7(H)  Des  Délires  de  Persécution  d’Origine  Alcoolique.  Contributi®® 
à  l’étude  clinique  et  pathogénique,  par  Edcard  Kouij.i,ot.  Thèse  de  r 
ris,  n”  28(i,  1913  (Cli  pages),  Vigot,  éditeur,  Paris.  • 

On  peut  observer,  dans  l’alcoolisme  chronique,  des  délires 
persécution  différant  entre  eux  par  certains  caractères  cliniq 
pathogénie.  Dans  une  première  variété  se  rangent  les  délires  de  persécutmj' 
dans  lesquels  les  hallucinations  durables,  d’origine  toxique,  sont 
commandent  à  ta  fois  les  idées  délirantes  et  leur  systématisation.  A  côté 
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ceux-ci  se  placent  les  délires  systématisés  provoqués  par  la  croyance  à  la  réa¬ 
lité  des  hallucinations  alors  même  que  celles-ci  ont  disparu. 

Dans  la  seconde  variété  se  rangent  les  délires  de  persécution  évoluant  sur  un 
terrain  modifié  par  l’alcool.  Dans  ce  cas  l’action  propre  de  l’alcool  a  profondé- 
nient  altéré  la  cénestbésie  et  par  suite  le  caractère  même  du  malade,  devenu 
susceptible,  méfiant,  interprétant,  en  un  mot  un  paranoïaque  apte  à  délirer. 
Dans  ces  cas  les  hallucinations  sont  secondaires  à  l’état  délirant  comme  dans 
les  délires  de  persécution  type  Lasègue,  Falret,  Magnan. 

Dans  la  troisième  variété  se  rangent  les  délires  polymorphes  hallucinatoires 
chroniques  dus  à  l’action  de  l’alcool  sur  un  terrain  antérieurement  prédisposé 
(débilité  mentale,  état  paranoïaque,  état  dépressif,  etc.).  E.  Feindel. 

762)  Du  Parallélisme  entre  les  Psychoses  Alcooliques  et  les  Psy¬ 
choses  Séniles,  par  B.-E.  Schtioa.  Revue  (russe)  de  Psychiatrie,  de  Neurologie 
et  de  Psychologie  expérimentale,  n"  6-7,  1913. 

L  auteur  attire  l’attention  sur  ce  fait  que,  dans  les  psychoses  séniles,  de 
nième  que  dans  les  psychoses  alcooliques,  s’observent  deux  genres  de  phéno¬ 
mènes  ;  les  uns  sont  dus  à  l’altération  consécutive  du  cerveau,  les  autres  dépen¬ 
dent  de  la  modification  des  fonctions  des  autres  organes. 

Sehge  Soükhanoff. 


THÉRAPEUTIQUE 

763)  De  l’Alitement  (Clinothérapie)  dans  le  Service  central  d’admis¬ 
sion  des  Aliénés  de  la  ville  de  Paris  et  du  département  de  la 
Seine  (Asile  clinique  de  Sainte-Anne),  par  Magnan.  Pull,  de  l’Acad.  de 
Médecine,  an  L.XXVI,  p.  98,  22  juillet  1912. 

Dans  son  intéressante  communication,  M.  Magnan  retrace  les  phases  du 
traitement  général  des  aliénés  au  service  central  d’admission.  Elles  ont  abouti 
à  la  clinothérapie,  qui  reçoit  sa  pleine  application  dans  le  service  depuis  1897. 

La  réalisation  de  son  ajiplication,  sa  pratique  n’ont  pu  s’accomplir  qu’après  une 
série  de  réformes  préalables  indispensables,  d’abord  la  suppression  de  tous  les 
moyens  de  contention,  la  suppression  de  la  cellule,  l’abandon  de  la  chambre 
‘t’isolement  pour  les  malades  aigus  très  excités,  et,  comme  heureuse  consé¬ 
quence,  le  maintien  absolu  dans  la  salle  commune  des  plus  grands  agités  consi¬ 
dérés  jusque-là  comme  incoercibles,  irréductibles. 

Les  résultats  de  cette  pratique  ont  été  des  plus  favorables.  Les  délires  aigus 
®  améliorent,  s’arrêtent  dans  leur  marche  et  guérissent;  depuis  1897,  diminu¬ 
tion  considérable  des  suicides  chez  les  hommes  et  leur  disparition  complète  dans 
ia  division  des  femmes  ;  amélioration  constante  et  souvent  rapide  des  étals 
maniaques  et  mélancoliques  aigus  et  subaigus.  La  fureur  du  maniaque,  sa 
Colère  ne  se  sont  jamais  manifestées  dans  les  salles  d’alitement.  Pour  les  alcoo- 
lisés,  rien  ne  vaut  l’alitement;  on  arrive  à  supprimer  complètement  les  hypno¬ 
tiques;  les  malades  guérissent  bien  et  rapidement  de  leur  accès. 

il  n’existe  aucun  inconvénient  dans  la  pratique  de  l’alitement  ;  le  seul  point 
^oir  réside  dans  l’absence  de  bienveillance,  de  bon  vouloir,  de  dévouement  chez 
•a  plupart  des  infirmiers;  pour  eux,  le  malade  est  un  désagréable  fardeau  qui  ne 
leur  inspire  ni  charité,  ni  pitié.  D’autre  part,  le  personnel  féminin  a  fait 
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aujourd’hui  ses  preuves;  et  il  serait  désirable  que,  dans  les  infirmeries  elle* 
salles  d’alitement,  ce  personnel  féminin  fût  substitué  aux  infirmiers,  comme 
cela  est  déjà  fait  dans  certains  services  hospitaliers.  E.  Eeindel. 

764)  La  Thérapeutique  des  Maladies  Mentales,  par  IIenhi  Damayk. 

Progrès  médical,  p,  463,  6  septembre  1913, 

La  psychiatrie  est  absolument  tributaire  de  la  médecine  ordinaire  et  de  la 
chirurgie.  Les  affections  mentales  actuellement  curables  n’étant  que  des  réac¬ 
tions  de  l’organe  cérébral  aux  poisons  endo  ou  exogènes,  leur  traitement  se  con¬ 
fond,  d’une  part,  avec  celui  de  l’infection  en  général,  d’autre  part,  avec  celui 
de  la  maladie  somatique  causale. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  la  forme  mentale  n’a,  bien  souvent,  qu’une 
importance  assez  secondaire.  Il  n’y  a  pas  un  traitement  de  tel  ou  tel  délire,  de 
la  confusion  mentale  ou  de  la  paralysie  générale  ;  il  y  a  des  traitements  de  l’in¬ 
fection,  de  l’intoxication  dont  les  uns  s’attaquent  au  poison  lui-même  et  dont 
les  autres  ont  pour  but  d’augmenter  la  résistance,  la  vitalité  des  tissus  en  géné¬ 
ral,  de  corriger  la  prédisposition. 

Aujourd’hui,  on  arrive  de  plus  en  plus  à  cette  conclusion  qu’en  psychiatriCi 
les  études  psychiques  sont  à  elles  seules  impuissantes  et  qu’elles  ne  constituent 
qu’une  part  de  la  science  des  maladies  mentales.  Le  véritable  mécanisme  du 
progrès  psychiatrique  est  dans  la  pathologie  générale.  Ce  sont  les  périodes  de 
début,  celles  de  curabilité,  ijui  doivent  concentrer  les  efforts  médicaux.  Il  est 
bien  probable  que  l’avenir  verra  de  plus  en  plus  l’utilité  de  baser  la  science  psj' 
chiatrique  et  son  enseignement,  non  plus  presque  uniquement  sur  l’étude  des 
malades  avancés,  mais  avant  tout  sur  celle  des  malades  susceptibles  d’être 
traités. 

L’auteur  rapporte,  dans  le  présent  article,  quelques  observations  de  malades 
traitées  dans  son  service.  Elles  ont  trait  à  ces  cas  de  psychoses  toxiques,  mon¬ 
naie  courante  des  asiles  ;  soignées  à  temps,  elles  donnent  d’heureux  résultats. 
Délaissées,  elles  aboutissent  rapidement  à  l’état  chronique  ou  à  la  cachexia 
physique. 

De  pareilles  observations  auraient  pu  être  multipliées.  La  base  du  traitement 
auquel  Dainaye  a  recours  est  la  viande  crue  ;  on  lui  adjoint  des  médicament* 
propres  à  relever  la  vitalité  des  tissus  et  à  favoriser  la  phagocytose.  C’est  en 
traitant  la  maladie  de  tel  ou  tel  organe  et  en  relevant  l’état  général  que  l’on  peu^ 
lutter  actuellement  contre  les  affections  mentales. 

Presque  toutes  les  malades  arrivant  à  l’asile  de  liailleul  sont,  à  des  degré* 
divers,  en  mauvais  étal  physique.  C’est  ce  qui  fit  instituer  systématiquement 
la  suralimentation  avec  grand  usage  des  aliments  «  vivants  »,  tels  la  viande  «t 
les  oeufs  crus.  Le  cerveau  est  influencé  directement  comme  les  autres  organe*) 
et  d'autre  part,  la  guérison  d’ane  toxi-infection  ou  d’un  mauvais  état  somatiqû® 
supprime  la  cause  de  l’intoxication  cérébrale. 

Dans  les  psychoses  d’origine  syphilitique.  Dama/e  a  pu  se  convaincre  que  1® 
relèvement  de  l'état  général  améliorait  singulièrement  aussi  l'état  mental.  H  ® 
obtenu  la  guérison  mentale  à  peu  prés  complète  dans  plusieurs  cas  de  parai}'*'® 
générale  subaiguë  (manies  confuses,  à  syndrome  physique,  paralysie  générale) 
et  les  malades,  alors  guéries,  mais  à  Wassermann  encore  positif,  étaient  mi*®® 
ainsi  en  état  de  supporter  le  traitement  spécifique  complémentaire,  sans  cela 
impossible  ou  désastreux.  11.  Eeindel. 
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765)  L’état  actuel  de  la  question  et  les  problèmes  relatifs  au  Traite¬ 
ment  Chirurgical  das  Maladies  Mentales,  par  Poussep  (de  Saint-Pé¬ 
tersbourg).  La  Gazelle  psychinlriqtie  {rime),  n"  tt,  1914-. 


Hevue  générale  concernant  l’application  de  l'intervention  chirurgicale  dans 
les  maladies  mentales  ;  l’auteur  s’arrête  sur  la  possibilité  de  l’application  locale 
des  agents  pharmaceutiques  et  notamment  de  la  solution  du  sublimé  dans  les 
lésions  spécifiques  du  cerveau  et  de  ses  méninges.  Serge  Soukhanofk. 


766)  Guérison  rapide  de  Psychoses  aiguës  sous  l’influence  d’injec¬ 
tions  sous-cutanées  d’Oxygène,  par  Toulouse  et  Puillkï.  Revue  de  Psy- 
chialrie,  t.  XVII,  n»  8,  p.  331-;539,  août  1913, 

L’oxygène  en  injection  sous-cutanée,  traitement  inolîensif,  a  paru  avoir  une 
fl'Ction  curative  dans  deux  cas  de  confusion  mentale  simple,  qui  est  le  tjpe  de 
la  folie  aiguë. 

Dans  d'autres  cas,  l’action  fut  moins  décisive,  tout  en  étant  parfois  impor- 

E.  Feindel. 


76 <)  Nécessité  d’un  Traitement  hospitalier  précoce  dans  les  Mala¬ 
dies  Mentales  et  Nerveuses,  jiar  F. -II.  Bahnes.  Medical  Record.  n“  2209. 
P- 435,  8  mars  1913. 

C’est  en  ôtant  les  aliénés  de  leur  milieu  et  en  les  traitant  précocement  qu’on 
peut  escompter  le  plus  grand  nombre  de  guérisons.  L’auteur  fait  un  nouveau 
plaidoyer  en  faveur  de  cette  vérité.  Thoma. 

768)  La  question  des  'Vastes  Asiles  d’État  pour  Aliénés,  par  Tiio.mas 
Clouston  (il’Edimbourg).  Boslon  medical  and  sargical  Journal,  vol.  CLXVIII, 
U”  9,  p.  297-300,  2  février  1913. 

hauteur  montre  que  les  avantages  attribués  aux  grands  asiles  sont  illu¬ 
soires  en  grande  partie;  un  petit  asile  avec  deux  cents  malades,  que  le 
"oédecin-directeur  connaît  tous,  paraît  présenter  des  conditions  très  satisfai¬ 
santes.  Thoma. 


^69)  Contribution  à  l’historique  de  l’emploi  des  Bains  prolongés 
phez  les  Aliénés,  par  11.  Biedkr.  Rail,  de  la  Soc.  clinique  de  Méd.  menlale, 
janvier  1913,  p.  9. 

Citations  prouvant  l’ancienneté  des  bains  prolongés  employés  en  France  dés 
n  première  moitié  du  siècle  dernier;  néanmoins,  leurs  indications  ne  sont  pas 
®iicore  précisées.  E.  F. 


70)  De  l’Hydrothérapie  des  Malades  Psychiques,  par  V.  V.  Lus- 

Thitzky  (de  Saint-Pétersbourg).  Revue  de  Psychialrie,  de  Neurologie  et  de  Psycho- 
‘oçie  expérimenlale,  n"'  6-7,  1913. 


hes  bains  chauds  prolongés  sont  surtout  recommandables,  d’après  l'auteur, 
*18  les  psychoses  aigiies,  mais  ils  ne  donnent  pas  d’effet  favorable,  c’est-à-dire 
iiet  calmant  rapide,  dans  les  équivalents  épileptiques  et  dans  la  catatonie. 
®8  douches  sont  applicables  dans  les  psychoses  à  cours  prolongé  et  dans  les 
de  convalescence.  De  l’avis  de  l’auteur,  le  traitement  hydrothérapeutique 
P®ndant  la  période  menstruelle  doit  être  abandonné. 


Serge  Soukhanoff. 
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77d)  Hydrothérapie  dans  la  Fatigue  Nerveuse,  par  Cuhran  Pope  The 
Journal  of  the  American  medical  Association,  vol.  LXI,  ii“H,  p.851,  13  septembre 
1913. 

L’état  décrit  une  fatigue  nerveuse,  état  complexe  toxique,  physique  et  psy¬ 
chique,  résultant  d’efforts  excessifs  et  vains  pour  s’adapter  à  la  réalité  et  au 
milieu,  ’l'raitement  tonique  (hydrothérapie)  et  cure  de  désintoxication. 

ÏHOMA. 

772)  Le  Pantopon  en  Psychiatrie,  par  Angelo  Piazza.  Note  e  liiviste  di  Psi- 

chiatria,  vol.  V,  n“l,  1912. 

D’après  les  observations  de  l’auteur,  l’administration  du  pantopon,  chez  les 
aliénés,  est  plus  commode  et  donne  de  meilleurs  résultats  que  celle  de  l’opium 
ou  de  la  morphine.  F.  Deleni. 

773)  Le  Luminal  dans  la  Pratique  Psychiatrique,  par  Aleardo  Salerni 
(de  Vérone).  La  Hiforma  medicu,  an  XXIV,  n“  7,  p.  183,  15  février  1913. 

Le  luminal  ou  son  sel  de  soude  est  un  hypnotique  de  valeur  supérieure.  En 
tant  que  sédatif  il  ne  parait  pas  pouvoir  remplacer  l’hyoscine,  la  scopolamine 
ni  surtout  la  duboisine.  F.  Deleni. 
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Séance  du  2  avril  1914. 

Présidence  de  Madame  DEJERINE. 
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■4  propos  (lu  procés-varbal.  —  M.  II.  Dlfouh,  Sur  lu  contraction  idio-musculairo  dans  la 
polyncWrito. 

Commuiiicalions  et  préseiitnliom.  —  MM.  H.  Düpodr  et  Legras,  Impossibilité  transi¬ 
toire  d’exprimer  la  pensée  par  la  parole  et  l’écriture.  Lésion  tuberculeuse  localisée  sur 
le  pied  de  la  frontale  ascendante  effleurant  le  pied  delà  III*  frontale  gauche.  Aphasie 
par  amnésie  verbale.  (Discussion  :  MM.  Dejerine,  Foi.v,  Dufour  )  —  IL  M.  G.  Bour¬ 
guignon,  Localisation  de  l’excitation  dans  la  méthode  dite  monopolaire  chez  l’homme. 
Rôles  réels  et  pôles  virtuels  dans  deux  organes  différents.  —  111.  M.  Souques,  Syn¬ 
drome  d’Iiypertonsion  intra-cranienne,  trépanation  décompressive  et  guérison 
complète  depuis  cinq  ans.  Pseudo-tumeur  cérébrale,  (Discussion  :  M.  Dejerine.)  — 
ly.  MM.  J, -A.  SiCARD  et  IIaguenau,  Lympbœdème  chronique  segmentaire,  (Discus¬ 
sion  :  M.  Henry  Meigb.) —  V,  MM,  .I.-A.  Sicard  et  Haguenau,  Dosage  de  l’albumine 
rachidienne,  après  ponction  étagée  vertébrale,  au  cours  des  processus  méningés  chro¬ 
niques.  (Discussion  M.  E'oix.)  —  VI.  MM.  Crouzon,  Chatbli.n  et  M™«  Athanassin- 
Benisti,  Quadriplégie  et  diplégie  faciale  d’origine  polynévritique  avec  anasarqiie 
considérable  des  membres  inférieurs  de  cause  inconnue.  —  VIL  MM.  E.  Dupré  et 
Herybr,  Chorée  chronique  intermittente  à  début  infantile.  (Discussion  :  MM.  André 
Thomas,  II,  Ci.aude,  Babinski,  Sainïon,  E.  Dupré.)  —  VIIl.  MM,  Crouzon,  Chatelin  et 
Athanassin-Benisti,  Sclérose  en  plaques  ou  pseudo-sclérose  en  placjues?  Affection 
organique  ou  affection  psycho-névropathique.  (Discussion  ;  MM.  Babinski,  Henry 
Meige.)  —  IX.  MM.  .1.  Dejerine  et  A.  Pélissier,  Un  cas  de  paralysie  verticale  du 
fegard.  —  X.  MM.  Regnard  eÉMouzoN,  Poliomyélite  aiguë  de  l’adolescence  à  topogra- 
Pliio  radiculaire.  (Discussion  :  M.  Dejerine.)  —  XL  MM.  Mouzon  et  Regnard,  Radicu- 
lite  syphilitique  avec  amyotrophie  intense  portant  sur  le  territoire  de  C*  et  C’.  — 
XII.  MM.  Georges  Guii.lain  et  Jean  Dubois,  Le  signe  de  Babinski  provoqué  par  l’exci¬ 
tation  des  segments  de  tout  le  côté  hémiplégié  dans  un  cas  d’iiémiplégie  infantile. 
(Discussion  ;  MM.  Babinski,  Dejerine.)  -  XIII.  M,  C.  J.  Parhon  et  M""  Marie  Parhon, 
Sur  la  séro-réaction  d’Abderbalden  avec  le  corps  thyroïde  dans  les  psychoses  affec¬ 
tives.  —  XIV.  M.  C.  J.  Parhon  et  M"''  Marie  Parhon,  Sur  la  séro-réaction  d’Abderhal- 
den  avec  la  glande  thyroïde  dans  la  maladie  de  Parkinson.  (Discussion  :  M.  A.  Lbri.) 


A  propo.'i  du  procès-verbal. 

Sur  la  Contraction  Idio-musculaire  dans  la  Polynévrite, 

pur  M.  Henri  Dufour. 

A  la  dernière  séance  de  la  Société  de  Neurologie,  j’ai  avancé  que,  dans  cer¬ 
tains  cas  de  polynévrites  graves  et  à  une  certaine  période  de  leur  évolution, 
J  avais  constaté  la  différenciation  et  même  la  disparition  de  la  contractilité 
idio-musculaire  au  niveau  de  quelques  muscles. 

Les  faits  ayant  été  contestés  par  MM.  Dejerine  et  Jarkorsky,  j’ai  prié  MM.  Jar- 
korsky  et  Jumenlié  de  vouloir  bien  examiner  à  ce  point  de  vue  deux  malades 
de  mon  service,  atteintes  de  psychose  polynévritique  et  intransportables. 

de  pense  avoir  montré  li  M.  Jarkorsky  deux  malades  et  à  M.  Jumentié,  chef  de 
fi'nique  de  M,  le  professeur  Dejerine  une  malade,  présentant  une  contractilité 
dio-musculaire  très  diminuée  et  même  presque  abolie  au  niveau  de  certains 
groupes  musculaires  et,  en  particulier,  au  niveau  des  masses  externes  des  mus- 
jumeaux. 
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COMMUNICATIONS  ET  PRÉSENTATIONS 

I.  Impossibilité  transitoire  d’exprimer  la  pensée  par  la  parole  et 
l’écriture.  Lésion  tuberculeuse  localisée  sur  le  pied  de  la  frontale 
ascendante,  effleurant  le  pied  de  la  IH“  circonvolution  frontale 
gauche.  Aphasie  par  amnésie  verbale,  par  .MM.  IIknri  Dufour  et  Le¬ 
gras.  (l’réseiilalioii  de  pièce.) 


OBSBH\  ATIO.N’. 

Il  s’agit  d’un  malade.  A...,  qui  entre  dans  notre  service,  le  ti  mars  1914,  avec 
des  sjinptômes  d’aphasie  motrice. 

Postier  ambulant,  Agé  de  31  ans,  il  est  ni.irié  depuis  fi  ans. 

Dans  ses  antécédents,  on  relèv-î  une  pleurésie  droite  à  l’âge  de  7  ans,  Iraitée  par 
quatre  ponctions  successives,  puis  au  cours  de  sou  service  fait  en  Algérie,  il  aurait  pré¬ 
senté  des  crises  do  lièvre  paludéenne. 

Sa  . . .  lit  une  fausse  couche  de  3  semaines  il  y  a  deux  ans,  puis  fut  opérée  d'une 

pyélonéphrite. 

Actuellement,  elle  est  enceinte  de  .7  mois. 

Depuis  environ  3  semaines,  A  ..  est  pris  d'une  céphalée  persistante  particulièrement 
marquée  au  niveau  du  pariétal  gauche,  il  se  croyait  grippé  et  prit  une  purge;  puis  le 
ae  février,  à  8  h.  1,2!  du  soir,  il  a  perdu  connaissance  au  moment  du  départ  du  train 
(postier  ambulant).  Sorti  du  wagon  et  transporté  au  dehors,  il  a  pu  se  tenir  detiout  en¬ 
viron  une  heure  après.  i  .  mA 

D’après  les  renseignements  fournis  par  le  malade  le  lendemain  de  son  entrée  à  1  nO- 
pilai,  il  aurait  été  pris  brusquement  de  vertiges,  mais  sans  chute  et  il  a  serlti  «les  mus¬ 
cles  do  la  face  et  la  bouche  se  tordre  »,  toute  la  face  du  cédé  droit  aurait  pn  sente  des 
contractions  pendant  quelques  instants;  puis  on  s'est  empressé  autour  de  lui  et  il  no 
se  souvient  de  lien.  Quand  il  a  repris  conscience,  il  lui  était  impossible  de  parler. 

Le  malade  insiste  surtout  sur  un  point  de  céphalée  persistant  localisé  à  la  région 
pariétale  gauche. 

Il  aurait  déjà  présenté  deux  crises  analogues  consistant  en  grimacements.  mobilité  dn 
masque  du  côté  droit,  contraction  des  muscles  des  paupières,  sans  chute  et  sans  perte 
absolue  de  la  conscience  Ces  crises  auraient  à  peine  duré  4  à  .S  minutes,  mais  dans  là 
suite,  le  malade  présenta  quehpies  troubles  de  la  parole  :  achoppement,  bafouillage. 

A  rentrée  dans  le  service,  le  B  mars  à  o  heures  du  soir,  le  malade  se  présente  à  1  e*8' 
men  sans  lu  moindre  d  wiationdu  visage,  sans  aucun  signe  de  parésie  faciale. 

Interl  ogé,  il  présente  une  aphémie  très  marquée  :  on  observe  l'impossibilité  complète 
de  l’articulation,  seuls  sont  conservés  des  sons  gutturaux,  des  cris  laryngés  auxquels 
on  ne  peut  attribuer  aucune  signilication.  Le  malade  se  rend  d’ailleurs  compte  de  son 
incapacité  du  parler,  s’impatiente,  se  prend  la  tête  à  deux  mains,  pleure. 

il  prend  un  crayon  et  essaie  d’écrire.  La  traduction  de  la  pensée  par  l’écriture  es 
devenue  totalement  impossible.  Nous  avons  conservé  l’exemple  de  son  agrapliie. 

Voici  ce  qu'il  écrit  spontanément  :  Je  piwfenren  en  Irembleu' entre  iiiimbdie  stretfenf 
lemrn  II  Iretnbie  embiemblee  meblemrnl . 

Par  contre,  le  mahido  ne  présente  aucun  signe  d’afiliasio  de  réception.  Pas  do  surdd® 
veriiale.  Pas  de  cécité  verbale. 

On  lui  montre  divers  objets  qu’il  reeonnnit  fort  bien;  qu  md  on  lui  montre  une  p®**" 
diile,  on  lui  dit  que  c’est  un  verre,  il  fait  un  signe  négatif  de  la  tête.  Quand  on  lui  donné 
le  mot  exact,  il  répond  anirmativemflnt.  11  exécute  les  oi;flres  qui  lui  sont  donnés. 

Nous  l’avons  fait  compter  divers  objets  sur  ses  doigts  sans  ([u’il  se  trompe,  mais 
on  lui  écrit  un  ebitfre  faux,  il  le  reconnaît  inexact,  mais  est  incapable  d’en  faire  là 
rcction  écrite.  Il  lui  est  impossible  de  répéter  une  phrase  de  quelques  mots.  La  dégln- 
tilion  est  normale. 

A  l'examen,  le  lendemain,  la  parole  est  revenue. 

On  ne  trouve  aucun  signe  de  paralysie  faciale. 

Pas  de  déviation  do  la  bonclie.  Il  boit,  mange  normalement. 

Tous  les  muscles  oculaires  fouctionneul.  Ni  opht.iliuoplégie  externe  iii  interne.  'ié“ 
les  réflexes  sont  conservés. 
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Au  niveau  des  membres  supérieurs,  aucun  signe  de  parésie. 

La  force  est  sensiblement  égale  des  deux  côtés. 

Los  réflexes  radiaux,  olécraniens,  sont  normaux. 

La  sensibilité  à  la  piqûre,  au  chaud,  au  froid,  est  conservée. 

Au  niveau  des  membres  inférieurs,  les  réflexes  rotuliens  sont  égaux  et  existent  des 
deux  côtés  ;  il  en  est  de  même  des  achillcens. 

La  contraction  idio-musculaire  est  plus  forte  à  gauche. 

Le  réflexe  de  Babinshi  est  en  flexion  des  doux  côtés, 
l’as  de  trépidation  épileptoïdo. 
l’as  de  phénomène  de  la  rotule. 

l’as  de  phénomène  de  flexion  combinée  de  la  cuisse  et  du  tronc. 

Le  réflexe  crémastérien  est  conservé  des  deux  côtés. 

Les  réflexes  cutanés  abdominaux  sont  conservés  des  deux  côtés, 
l’as  de  flexion  des  doigts  ni  du  poignet  dans  l’élévation  des  mains. 

La  sensibilité  est  conservée  aux  membres  supérieurs  et  inférieurs. 

Il  n’y  a  ni  catatonie  ni  adiadococinésie. 

Les  pupilles  réagissent  à  la  lumière  et  il  l’accoinmodation. 

La  vue  est  normale,  il  n’y  a  rien  à  l’oxamon  du  fond  do  l’œil  (examen  do  l’oculiste), 
l’as  d’inégalité  ni  d’irrégularité  pupillaire, 
l’as  de  signe  do  Foix. 

tace.  —  Pas  do  parésie  faciale.  La  langue  n’est  pas  déviée.  Les  muscles  poauciers  se 
éontractent  également  des  doux  côtés. 

j^as  d’achoppement  sur  les  mots  d’épreuve,  aucun  reliquat  d’aphasie  motrice. 

Mais  à  l’occasion  de  cet  examen,  le  malade  dit  que  dans  les  intervalles  des  trois  crises, 
*  avait  une  certaine  difficulté  à  s’exprimer. 

La  marche  est  possible.  Elle  s’exécute  normalement. 

Il  n’y  a  pas  de  signe  do  Kombeig. 

Les  mouvements  de  flexion  du  tronc  s’exécutent  avec  facilité. 

A...  se  baisse  avec  aisance  pour  ramasser  un  objet  à  terre. 

11  n’y  a  ni  asthénie,  ni  pigmentation  de  la  peau. 

La  ponction  lombaire,  tentée  à  deux  reprises  différentes,  n’a  ramené  aucun  liquide. 

La  température  est  aux  environs  de  38". 

La  tension  artérielle  prise  à  l’oscillomètre  de  l’achon  donne  :  tension  maxima,  18;  ten- 
'“on  minima,  8. 

Le  Wassermann  est  négatif. 

L  examen  d<‘s  organes  thoraciques  et  abdominaux  ne  fournit  aucun  renseignement, 
nsqii’au  15  mars,  on  note  comme  seuls  symptômes  do  la  céphalée  pariétale  gauche,  de 
Dsoiimio  et  une  légère  élévation  de  température, 
tio  ^  à  !j  heures  du  soir.  —  Le  malade,  interrogé,  ne  répond  plus  aux  ques- 

Ds  que  par  dos  mots  sans  signillcation.  On  est  obligé  d’insister  et  il  ne  répond  que 
1 W  Un  grognement. 

1  présente  une  légère  [larésic  faciale. 

6  membre  supérieur  droit  piéscnte  des  mouvements  répétés. 

es  membres  inferieurs  ne  sont  pas  paralvséset  les  réflexes  rotuliens  sont  conservés. 
’Hoi'l  le  16  mars. 

~  nombreuses  adhérences  existent  sur  toute  la  hauteur  de  la  |dèvre  du 

sclérosé  au  sommet,  avec  semis  de  granulations  tubercu- 
foL'*'^  '^"  retrouve  au  niveau  du  poumon  gauebe,  au  niveau  des  reins,  de  la  rate  et 

j*  8  agit  donc  d’une  granulie  torminalo. 

5^1’®’’^*®  anrrenalcs  sont  transformées  en  bloc  tuberculeux  en  voie  de  caséifica- 
’  datant  d’une  période  extrêmement  reculée. 

existe  une  méningite  tuberculeuse  avec  petites  granulations  dissémi- 
'^onim^,  'i  pie-mère.  Mais  on  voit  une  conglomération  de  tubercules  gros 

éjjj,  létos  d’épingle  avec  adhérence  do  la  dure-mère  à  leur  niveau,  le  tout  s’éten- 

frn*'i'^  surface  d’une  pièce  de  deux  francs,  siégeant  très  exactement  sur  le  pied  de 

®Ur  1’**^^'**  ascendante  du  côté  gauche  et  omjjiétant  à  la  fois  sur  l’operculo  rolandique  et 
opercule  frontal,  mais  davantage  vers  ce  dernier  et  le  pied  de  la  111*  frontale. 

•>ans  celte  question  si  délicate  de  la  localisation  des  lésions  correspondant 
différents  troubles  du  langage,  il  est  toujours  intéressant  de  rapporter  les 
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observations  dans  lesquelles  on  peut  trouver  quelques-uns  de  ces  troubles  super¬ 
posables  à  une  lésion  nettement  délimitée. 

11  nous  a  semblé  que  ce  cas  méritait  d’être  rapproché  de  celui  que  l’un  de 
nous  a  publié  à  la  dernière  séance  de  la  Société. 

Les  troubles  du  langage  associés  aux  spasmes  de  la  face  auxquels  l’un  de 
nous  n’avait  pas  assisté,  et  qu’il  était,  par  conséquent,  difficile  de  rapporter  au 
côté  droit  ou  gauche,  nous  ont  permis  de  localiser  la  lésion  à  l’hémisphère 
gauche,  à  la  corticalité,  et  dans  une  région  intéressant  les  pieds  de  lu  111“  cir¬ 
convolution  frontale  et  de  la  frontale  ascendante. 

L’impossibilité  qu’a  eu  ce  malade  de  correspondre  par  la  parole  et  l’écriture, 
en  un  mot  d’extérioriser  sa  pensée  par  le  langage,  à  l’aide  des  deux  procédés 
que  nous  avons  à  notre  disposition,  alors  que  les  facultés  de  réception  étaient 
conservées,  nous  portent  à  donner  à  ce  cas,  comme  au  précédent,  l’étiquette 
d’aphasie  par  amnésie  verbale. 

M.  Dkjeuine.  —  La  pièce  que  présente  .M.  Dufour  est  très  intéressante  au  point 
de  vue  de  la  localisation  de  l’aphasie  moli’ice  qui,  ici,  était  une  aphasie  motrice 
du  type  Hroca,  puisque  l’écriture  était  altérée  et  qu’il  n’existait  pas  de  surdité 
verbale.  La  lésion,  qui  intéresse  le  pied  de  la  111*  circonvolution  frontale  et 
l’opercule  frontal,  est  très  superficielle,  de  nature  bien  plus  irritative  que  des¬ 
tructive  et  ce  fait  explique  l’intermittence  de  l’aphasie  et  des  troubles  moteurs 
—  spasmes  —  dans  le  domaine  du  nerf  facial.  11  s’agit  ici  de  troubles  circula¬ 
toires  passagers.  L’examen  histologique  de  cette  pièce  sera,  du  reste,  ultérieu¬ 
rement  pratiqué. 

M.  Foix.  —  Le  cerveau  présenté  par  mon  maître,  M.  Dufour,  est  extrême* 
ment  intéressant.  Cependant,  il  parait  difficile,  en  raison  de  la  faible  durée  de 
l’aphasie  (12  heures),  d’en  tenir  grand  compte  en  ce  qui  concerne  la  valeur  locs- 
lisalrice  de  la  lésion. 

J’ai  observé  et  coupé  en  série  un  cas  dans  lequel  se  produisit  une  destruction 
par  ramollissement  du  pied  de  F“  avec  une  petite  lésion  accessoire  de  la  subS' 
tance  sous-corticale  du  Wernicke.  Les  troubles  de  la  parole  que  présenta  o® 
malade  ne  durèrent  que  3  à  4  jours,  après  quoi  ne  subsista  qu’une  «  alex*® 
pure  •,  pour  laquelle  le  malade  était  présenté  dans  le  service. 

M.  Dufour.  —  J’avais  naturellement  prévu  l’objection  si  judicieuse  de 
M.  Foix,  faisant  remarquer  le  caractère  transitoire  de  l’aphasie  dans  les  deu* 
cas  que  j’ai  présentés. 

Cette  objection  ne  saurait  retirer  de  sa  valeur  à  un  symptôme  nettement 
observé,  sous  prétexte  qu’il  n’est  pas  permanent.  Car,  alors,  il  faudrait  égal®' 
lement  ne  tenir  aucun  compte  de  la  paralysie  brachiale,  des  mouvements  “t® 
torsion  de  la  face  présentés  de  façon  transitoire,  chez  nos  malades,  et  refus®’’ 
toute  importance  dans  leur  production  aux  localisations  encéphaliques  cortical®® 
trouvées  à  l’autopsie. 

J’ai  pensé  que  la  question  devait  être  posée  sur  un  terrain  tout  à  fait  diu®' 
rent,  qui  est  le  suivant  :  les  lésions  encéphaliques  corticales  et  de  ce  fuit  lu®® 
lisées,  n’ont-elles  pas,  au  point  de  vue  symptomatique  et  en  particulier  au  poi 
de  vue  de  leur  durée,  une  allure  tout  ii  fait  différente  de  celle  présentée  par  d 
lésions  atteignant  la  profondeur  de  l’encéphale  ? 

C’est  pour  indiquer  celte  distinction  (jue  j’ai  proposé  pour  mes  cas  la  dénod’’ 
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nation  de  «  Aphasie  par  amnésie  verbale  »,  pensant  qu’il  convient  peut-être 
niieuï  de  réserver  celle  d’aphasie  motrice  aux  cas  où  la  lésion  est  plus  profonde 
et  dans  lesquels  la  motricité  du  langage  articulé  semble  être  plus  directement 
en  cause. 

11  Localisation  de  l’excitation  dans  la  méthode  dite  «  Monopo¬ 
laire  »  chez  l’homme  Pôles  réels  et  pôles  virtuels  dans  deux 
organes  différents,  par  M.  G.  Bourguignon. 

(Cette  communication  est  publiée  comme  article  original  dans  le  présent 
numéro  de  la  Revue  neurologvfue .) 

III.  Syndrome  d’Hypertension  intra -crânienne.  Trépanation  décom¬ 
pressive  et  Guérison  complète  depuis  cinq  ans.  Pseudo-tumeur 
Cérébrale,  par  M.  A.  Souques. 

Je  présente  à  la  Société  un  malade  trépané,  il  y  a  cinq  ans,  pour  un  syn¬ 
drome  d’hypertension  intracrânienne  qui  paraissait  alors  sous  la  dépendance 
d’une  tumeur  cérébrale.  Ce  syndrome  était  caractérisé  par  des  crises  quoti¬ 
diennes  de  céphalée  datant  de  trois  ans,  par  des  vertiges,  des  accès  rares  d’épi¬ 
lepsie  jacksonienne  et  de  la  stase  papillaire.  Le  crâne  fut  largement  ouvert,  la 
dure-mère  incisée;  on  ne  constata  aucune  altération  méningée,  aucun  kyste  et 
le  doigt  promené  sur  l’hémisphère  gauche  ne  révéla  aucune  tumeur  perceptible. 
Il  s’écoula  une  telle  quantité  de  liquide  céphalo-rachidien  que  l’hémisphère, 
d  abord  très  saillant,  hernié  dans  la  plaie,  s’affaissa  peu  à  peu  comme  la  poche 
d’un  kyste  qu’on  vide.  La  dure-mère  fut  suturée  et  le  volet  osseux  rabattu, 
âprès  excision  d’un  petit  fragment  marginal  de  ce  volet,  destinée  à  faire  sou¬ 
pape  et  à  rendre  la  décompression  durable.  Je  dois  ajouter  que  cette  espèce  de 
soupape  ne  tarda  pas  à  être  comblée  par  le  bourgeonnement  osseux  ;  elle  le  fut 
®n  quelques  mois. 

Ce  malade,  que  j’ai  déjà  présenté  ici  (1)  cinq  mois  après  l’opération,  fut  tré- 
Pané  le  5  juin  f909.  Je  l’ai  suivi  depuis  cette  époque  et  n’ai  jamais  constaté 
ohez  lui  aucun  vestige  de  son  syndrome  d’hypertension.  Il  n’a  eu  depuis  l’in¬ 
tervention  ni  céphalée,  ni  vertiges,  ni  épilepsie  jacksonienne.  La  névrite 
optique  a  rétrocédé  rapidement,  la  stase  a  disparu  et  il  ne  persiste  plus  aujour- 
d  hui  qu’une  légère  atrophie  du  nerf  optique.  L’amélioration  de  la  vision  suivit 
rapidement  la  craniectomie,  mais  depuis  quatre  ans  cette  amélioration  n’a  pas 
fait  de  progrès. 

Il  y  avait  eu,  à  la  suite  de  l’opération,  hémiplégie  droite  avec  aphasie.  L’hé- 
’^'plégie  et  l’aphasie  disparurent  rapidement;  il  en  reste  cependant  encore 
®'ajourd’hui  quelques  traces  légères,  sous  la  forme  du  signe  de  Babinski  et  de 
petits  accès  aphasiijues  rares  et  éphémères,  survenant  parfois  après  des  fatigues 
Cérébrales. 

htant  donnée  la  guérison  persistante  de  ce  syndrome  d’hypertension,  con- 
''lent-il  de  maintenir  aujourd'hui  le  diagnostic  de  tumeur  cérébrale,  que  j’avais 
Porté  dés  le  début?  Je  ne  le  pense  pas.  Le  fait  qu’on  n’avait  trouvé  aucune 
fumeur  pendant  l’opération  n’a  pas  grande  valeur,  mais  le  fait  que,  depuis 
C'Uq  ans,  cette  soi-disant  tumeur  ne  s’est  révélée  par  aucun  signe,  prend  aujour- 
f'ui  une  importance  considérable.  Cette  importance  est  d’autant  plus  grande 

(1)  Société  de  Neurologie,  séance  du  4  novembre  1909. 
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que,  le  volet  osseux  ayant  été  remis  en  place  et  la  petite  soupape  n’ayant  pas 
tardé  à  se  combler,  l’agrandissement  de  la  cavité  crânienne  n’est  plus  suffi¬ 
sant  pour  éviter  le  retour  des  phénomènes  d’hypertension.  On  peut  admettre 
assurément  que  la  tumeur  cérébrale  est  guérie,  la  craniectomie  ayant  facilité 
cette  guérison.  La  chose  n’est  pas  impossible,  é.  la  rigueur,  mais  les  tumeurs  du 
cerveau  ne  se  comportent  pas  ainsi  généralement  :  dans  la  règle,  une  récidive 
survient  et  dans  un  délai  maximum  de  deux  à  trois  ans.  11  me  semble  plus 
rationnel  d’admettre  qu’il  s’agissait  d’une  pseudo-tumeur,  d’épendymite  séreuse 
peut-être,  avec  hydrocéphalie  interne,  et  que  l’écoulement  abondant  de  liquide 
céphalo-rachidien  a  sufli  pour  amener  sa  guérison. 

Il  est  très  difficile  de  distinguer  une  tumeur  d’une  pseudo-tumeur.  L’évolution 
seule  permet  ordinairement  ce  diagnostic.  A  cet  égard,  la  trépanation  décom¬ 
pressive,  qui  accéléré  la  guérison  des  pseudo-tumeurs,  peut  faciliter  la  solution 
du  problème. 

iM.  Dhjkiiink.  —  11  y  a  une  douzaine  d’années  j’ai  observé  un  fait  analogue, 
concernant  un  jeune  homme  de  17  ans  qui  était  venu  me  consulter  pour  une 
céphalée  qu’on  lui  avait  dit  être  de  nature  neurasthénique.  Ce  malade  me 
raconta  que  sa  tête  augmentait  de  volume  depuis  plusieurs  mois  et  qu’il  avait 
été  obligé  de  changer  plusieurs  fois  ses  chapeaux  qui  devenaient  trop  petits.  A 
part  des  traces  légères,  presque  douteuses,  de  parésie  faciale  inférieure  gauche, 
ce  malade  ne  présentait  pas  de  troubles  moteurs  ou  sensitifs.  L’intelligence 
était  intacte  et  ce  jeurn^  homme  venait  de  passer  son  baccalauréat.  La  vision 
était  bonne  et  cependant  l’exarnen  du  fond  de  l’œil,  que  je  priai  M.  Itochon- 
Duvigneaud  de  faire,  révélait  l’existence  d’une  papillite  double,  .le  prescrivis 
un  traitement  spécififiue  qui  ne  donna  aucun  résultat  et  peu  à  peu  il  se  produi¬ 
sit  un  coma  à  marche  progressive  avec  ralentissement  du  pouls.  Le  malade 
ayant  été  trépané  par  M.  Walther,  tous  les  phénomènes  disparurent  et  la  gué¬ 
rison  fut  obtenue  d’une  manière  complète  et  définitive,  .l’ai  appris  depuis  par 
M.  Sicard  que  huit  ans  après  sa  guérison,  ce  malade  avait  succombé  à  une 
pneumonie.  11  s’agissait  donc  ici  d’un  cas  d’hydrocéphalie  h  marche  siibaigüe 
par  méningite  séreuse. 

IV.  Lymphœdème  chronique  segmentaire,  par  MM.  .I.-A.  Sicard  et 
IIaguenaij. 

Ce  jeune  garçon  de  15  ans  que  nous  vous  présentons  a  vu  survenir  il  y  * 
trois  ans  environ,  sans  causes  apparentes,  un  œdème  du  membre  inférieur 
gaucho  qui  se  développa  progressivement  de  la  périphérie  à.  la  racine.  Cet 
œdème  ne  provoque  ni  douleurs  ni  troubles  de  la  marche,  mais  seulement  une 
sensation  de  lourdeur  anormale.  La  force  musculaire  est  conservée  intacte.  C® 
réflectivité  tendineuse  est  parfaite.  Le  gonflement  est  moindre  le  matin  après  1® 
décubitus  de  la  nuit  (|ue  le  soir.  L’œdème  est  dur,  sans  coloration  anormale  d® 
la  peau.  Le  doigt,  par  une  pression  prolongée,  imprime  une  certaine  empreint®* 
il  n’existe  pas  de  bourrelet  malléolaire,  |)as  de  «  parfTalon  de  zouave  ». 

La  topographie  de  cet  œdème  est  nettement  segmentaire,  la  ligne  de  démn*’' 
cation  étant  au  pli  de  l’aine  en  avant,  et  à  la  région  fessière  supérieure  e^* 
arriére.  . 

Cet  œdème  segmentaire  à  première  vue  se  rapproche  tout  à  fait  de  celui,  s 
bien  décrit  par  Meige,  sous  le  nom  de  trophœdéme.  Nous  n’avpns  trouvé,  ®” 
effet,  aucune  cause  étiologique  à  cette  hypertrophie  segmentaire  du  menubi® 
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inférieur  gauche.  11  n’y  a  pas  de  compression  dans  le  petit  bassin,  pas  d’adéno¬ 
pathie  inguinale.  Le  toucher  rectal  n’a  rien  révélé  d’anormal.  L’examen  du  sang 
n  a  pas  décelé  d’éosinophilie.  11  ne  peut  être  question  d’étiologie  exotique,  élé- 
phantiasique  ou  autre.  La  radiographie  a  montré  un  squelette  normal  du  membre 
inférieur  gauche  aussi  bien  que  du  droit.  Ce  cas  nous  paraît  cependant  différer 
du  trophœdéme  classique  de  Meige  par  l’épreuve  suivante  ;  quand,  à  l’aide 
d  une  seringue  de  Pravaz  et  d’une  aiguille  line,  on  pratique  une  ponction  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané  du  membre  hypertrophié  et  que  l’on  aspire  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  la  lumière  de  l’aiguille  ne  tarde  pas  à  se  remplir  de  fines  gout¬ 
telettes.  11  faut  avoir  soin,  pour  révéler  leur  existence,  de  les  chasser  hors  du 
calibre  de  l’aiguille  par  un  courant  d’air  assez  puissant,  pratiqué  à  l’aide  du 
souille  buccal  et  d’un  tube  en  caoutchouc  approprié,  ou  à  l’aide  du  piston  de  la 
seringue  elle-même.  Dans  ces  conditions,  la  coloration  sur  lame  laisse  voir  une 
niononucléose  évidente  ;  les  lymphocytes  sont  retrouvés  en  assez  grand 
nombre. 

La  même  épreuve  faite  chez  ce  sujet  en  d’autres  régions  du  corps  non  hyper¬ 
trophiées  n  a  jamais  donné  de  résultats  positifs.  Il  en  a  été  de  même  dans  un 
sulre  cas  de  trophœdéme  classique  du  type  Meige. 

A  la  rigueur,  chez  ce  jeune  garçon  qui  est  atteint  de  rétrécissement  mitral, 
cependant  bien  compensé,  on  pourrait  prétendre  que  la  cardiopathie  a  condi¬ 
tionné  une  telle  exsudation  lymphocytique,  mais  chez  un  autre  malade  dont 
1  observation  a  été  publiée  dans  la  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpêtrière  avec 
Laignel-Lavastine,  en  1903,  avec  le  diagnostic  :  «  Trophœdéme  segmen¬ 
taire  acquis  »,  nous  avons  retrouvé  cette  même  exsudation  lymphatique  et 
pourtant,  il  n’existait  ici  aucune  perturbation  cardiaque  ou  rénale. 

Il  nous  semble  donc  que  l’on  a  peut-être  le  droit  de  distraire  du  trophœdéme 
classique  de  Meige  certains  cas  de  lymphœdème  chronique  segmentaire  se  diffé¬ 
renciant  du  premier  par  la  constatation  d’un  exsudât  lymphocytique  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané. 


M.  Henry  Meige.  —  L’enquête  cytologique  faite  par  M.  Sicard  apporte  un 
clément  nouveau  dans  l’étude  du  trophœdéme.  La  constatation  d’une  abon- 
cnte  prolifération  lymphocytaire  est  un  fait  intéressant  en  soi.  L’existence  de 
®c  signe  dans  certains  cas,  et  non  dans  d’autres,  devra  être  notée.  Mais  je  me 
cinande  si  l’on  peut  en  inférer  qu’il  existe  deux  variétés  distinctes  de  ces  sin- 
Suliers  œdèmes. 

Ainsi  que  je  le  faisais  observer  dans  la  dernière  séance,  les  caractères  objec- 
*  s  de  l’enflure  subissent  certaines  variations  avec  les  sujets  et  avec  le  degré 
*1  ancienneté  de  l’œdème. 


Cela  tient  à  ce  que  les  modifications  du  tissu  conjonctif  ne  semblent  pas  se 
*Mre  suivant  un  type  uniforme.  Tantôt  les  travées  s’amincissent  et  se  disten- 
*^^1.  tantôt  elles  s’épaississent  et  se  resserrent.  En  cela  ce  tissu  se  comporte 
onime  les  tissus  osseux  ou  musculaire  qui,  dans  les  affections  dystrophiantes, 
cgissent  tantôt  par  des  atrophies,  tantôt  par  des  hypertrophies.  Ces  processus 
J,  ®*^l'onnels,  diamétralement  opposés  en  apparence,  sont  cependant  l’un  et 
^J*ire  d’origine  trophique  ;  ils  peuvent  même  se  succéder  ou  coexister. 

Lorsque  les  travées  alvéolaires  sont  amincies  et  distendues,  l’inondation 
.|®P^*8'lique  est  plus  abondante  ;  l’enflure  est  alors  plus  molle,  plus  dépres- 
e  sous  le  doigt.  Elle  peut  donner  l’impression  de  l’œdème  ordinaire.  C'est  ce 
1  on  observe  dans  les  trophœdèmes  de  date  récente  et  notamment  dans  les 
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segments  proximaux  des  membres  que  l’enflure  envahit  en  dernier  lieu  (la 
cuisse,  par  exemple). 

Lorsque  l’affection  est  de  date  ancienne,  la  prolifération  conjonctive  s’ac¬ 
centue,  la  trame  alvéolaire  devenant  plus  dense,  le  liquide  interstitiel  et  les  élé¬ 
ments  figurés  qu’il  contient  se  raréfient;  l’enllure  est  dure,  non  dépressible 
sous  le  doigt. 

Entre  ces  deux  états  on  trouve  tous  les  intermédiaires.  Aussi  ne  pensé-je  pas 
qu’il  s’agisse  de  deux  formes  cliniques  différentes,  mais  bien  de  deux  étapes 
consécutives  d’un  même  processus  dystrophique,  le  tropliœdérne,  ou  si  l’on 
préfère,  Vœdématose. 

Le  coefficient  individuel  joue  aussi  un  rôle  dans  ces  dilîérences  cliniques. 
Chez  certains  sujets  les  tissus  sont  prédisposés  au  relâchement,  chez  d’autres  à 
la  condensation.  Enfin,  la  graisse  intervient  souvent  pour  une  large  part  dans 
l’hy  pertro[)hie  et  je  ne  doute  pas  ((u’on  puisse  trouver  tous  les  degrés  de  transi¬ 
tion  entre  les  adiposes  et  les  œdématoses,  de  lu  même  façon  qu’on  observe  des 
formes  intermédiaires  entre  les  mdèmes  rouges  et  les  œdèmes  blancs. 

La  plus  ou  moins  grande  participation  du  derme  aux  réactions  conjonctives 
n’est  pas  non  plus  négligeable. 

Mais,  quelles  que  soient  ces  variantes  et  la  qualité  de  l’enllure,  la  chroni¬ 
cité  du  trophœdéme,  sa  répartition  segmentaire,  son  indolence,  conservent  à 
cette  affection  des  caractères  vraiment  distinctifs.  Et  le  fait  que  l’on  retrouve 
ces  mêmes  caractères  aussi  bien  dans  les  cas  isolés  que  dans  les  cas  hérédi¬ 
taires  et  familiaux,  permet  de  considérer  qu’il  s’agit  bien  d’une  dystrophie 
spécialisée  au  tissu  celliilo-cutané. 

V.  Dosage  de  l’Albumine  rachidienne,  après  ponction  étagée  verté¬ 
brale,  au  cours  des  processus  méningés  chroniques,  par  MM.  J. -A.  =1* 

CAHD  et  IIacuk.nau. 

L’un  de  nous,  avec  M.  Foix,  a  montré  l’intérêt  diagnostique  du  dosage  de  1  ej 
bumiiie  rachidienne  au  cours  de  certains  syndromes  médullaires  ou  cere 
braux,  ainsi  que  la  nécessité  de  la  recherche  de  dissociation  albumino-cytc 
lofîi'iue.  _  jj 

Cette  recherche  de  l’albumine  doit  être  faite  soit  par  dosages  chimiques, 
plus  simplement  par  la  méthode  de  l’acide  nitrique  à  froid,  qui  met  en  lumi  r 
l’albumine  globale. 

Le  procédé  de  Nonne  par  le  sulfate  de  magnésie  et  la  recherche  comparativ^ 
de  la  sérine  et  de  la  globuline  est  d’une  exécution  plus  compliquée  et  d  une  sen 
sibilité  moindre.  .  U 

Plus  tard,  M.M.  Marie,  Foix  et  Itobert  ont  fait  voir  qu’au  cas  de  compressi 
médullaire  (mal  de  Pott,  tumeur  médullaire),  il  pouvait  se  produire  des 
tions  du  taux  de  l’albumine  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  sus  ou  sou 
jacent  à  la  lésion.  , 

Nous  avons  également  repris  cette  question  en  nous  adressant  non 
liquide  céphalo-rachidien  des  compressions  médullaires,  comme  l’avaient 
MM.  Marie  et  Foix,  mais  au  liquide  rachidien  des  sujets  atteints  de  procès» 
méningés  chroniques, 

La  technique  choisie  fut  celle-ci  :  une  ponction  lombaire  était  faite  dans 
pace  lombo-sacré  et  l’on  retirait  10  centimètres  cubes  de  liquide  céphalo-raC 
dien.  Aussitôt  après,  une  seconde  ponction  était  faite  dans  la  région  dorsale  s  F 
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Heure  entre  la  IV*  et  la  V'  vertèbre  dorsale;  on  retirait  encore  10  centimètres 
Cubes  Je  liquide  spinal  et  les  dosages  d’albumine  étaient  effectués. 

Voici  les  résultats  obtenus  : 

Premier  cas.  Tabes. 

Pond  ion  loml)Birc  sacrée .  0  gr.  45 

Ponction  dorsale .  0  gr.  25 

Deuxième  cas.  Syphilis  cérébrale.. 

Ponction  lombaire  sacrée .  t  gr.  » 

Ponction  dorsale .  0  gr.  50 

Troisième  cas.  Mèninyo-myélile. 

Ponction  lombaire  sacrée .  0  gr.  60 

Ponction  dorsale .  0  gr.  30 

Quatrième  cas.  Tabes. 

Ponclion  lombaire  saciée .  0  gr.  55 

l’onction  dorsale .  0  gr!  30 

Dans  un  autre  cas  de  méningo-mj'élile,  où  le  dosage  chimique  n’avait  pas 
été  effectué,  l’appréciation  par  l’acide  nitrique  nous  donnait  les  mêmes  conclu¬ 
sions  d’une  réaction  variant  du  simple  au  double. 

Les  résultats  ainsi  obtenus  paraissent  difficiles  à  expliquer.  L’hjpothése  la 
plus  probable  est  que  la  quantité  du  liquide  céphalo-rachidien  contenue  dans  le 
sac  arachno-piemérien  spinal  n’est  peut-être  pas  (en  dehors  des  syndromes 
d  hypertension)  si  abondante  que  les  auteurs  classiques  veulent  bien  le  dire.  Il 
est  fort  probable  qii’aprês  l’évacuation  des  10  premiers  centimètres  cubes,  la 
seconde  ponction  ne  permet  plus  d’évacuer  (|u’un  liquide  rachidien  de  renou- 
'ellement  de  sécrétion  récente  par  le  plexus  choroïdien. 

Ces  faits  n’enicvent  rien  à  la  valeur  de  ceux  rapportés  par  MM.  Marie,  Foix 
fit  Itohert,  mais  il  deviendra  nécessaire  sans  doute  de  doser  exactement  à  l’ave¬ 
nir  I  albumine  rachidienne  afin  de  n’admeltre  comme  probants  d’une  compres¬ 
sion  médullaire  que  les  cas  où  les  dosages  auront  montré  une  disproportion 
albumineuse  très  accusée,  au-dessus  du  simple  au  double. 

Il  est  encore  à  noter  que  dans  les  conditions  où  nous  nous  sommes  placés,  les 
ponctions  successives  ont  été  faites  dans  l’ordre  chronologique  suivant  :  la 
ponction  basse  d’ahord,  la  ponction  haute  ensuite. 

Note  additionnelle.  —  Nous  avons  interverti  l’ordre  des  ponctions  succes¬ 
sives,  ponction  haute  d’abord,  ponction  basse  ensuite.  Voici  les  résultats  com¬ 
paratifs  obtenus  : 


Premier  c.is.  Tabes. 


Ponction  basse  lombo-sacrée.. 
Puis,  ponction  haute  dorsale. 
Quatre  jours  après  ; 

Ponction  liante  dorsale . 

Puis,  ponction  basse  sacrée.. 
Deuxième  cas.  Syphilis  cérébrale. 

Ponclion  sacrée . 

Puis,  ponclion  dorsale . 

Quatre  jours  après  : 

Ponction  dorsale . 

Puis,  iionclion  sacrée . 


0  gr.  45 
Ü  gr.  25 


0  gr.  57 
0  gr.  30 


1  gr.  » 


0  gr.  50 


0  gr.  91 
1  gr.  20 


Ces  résultats  sont  évidemment  contradictoires  et  appellent  de  nouvelles 
recherches,  mais  ils  nous  montrent  que  les  dosages  albumineux,  après  ponc¬ 
tions  étagées  successives,  peuvent  varier,  dans  de  certaines  proportions. 
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M.  Foix.  —  Je  crois  que  les  considérations  physiologiques  présentées  par 
mon  maître,  M.  Sicard,  sont  très  justes  et  extrêmement  importantes.  J’en  suis 
d’autant  plus  convaincu  que  dans  les  cas  de  doubles  ponctions  pratiquées  par 
moi  chez  des  paralytiques  généraux  et  des  malades  atteints  de  méningo-myélite, 
j’ai  toujours  trouvé  autant  d’albumine  dans  le  liquide  supérieur  que  dans  le 
liquide  inférieur. 

Or,  dans  ces  cas,  j’ai,  comme  nous  l’avons  déjà  noté  MM.  Pierre  Marie, 
Robert  et  moi,  toujours  pratiqué  la  ponction  haute  la  première,  au  contraire  de 
ce  qu’a  fait  M.  Sicard. 


VI.  Quadriplégie  et  Diplégie  Faciale  d’origine  polynévritique  avec 
Anasarque  considérable  des  membres  inférieurs  de  cause  inconnue, 

par  MM.  Chouzon,  Cii.  Chateci.n  et  .Mme  Athanassi.n-Renisti. 


Une  malade,  âgée  de  45  ans,  est  atteinte  en  quelques  jours  de  troubles  para¬ 
lytiques  variés,  d’origine  polynévritique,  d’une  extrême  gravité.  Les  phéno¬ 
mènes  moteurs  rétrocèdent  en  quelques  mois  et  laissent  comme  séquelle  un 
œdème  énorme  des  membres  inférieurs,  dont  la  cause  nous  paraît  très  difficile 
à  préciser. 

Voici  l’histoire  détaillée  de  cette  malade  que  nous  avons  pu  suivre  depuis  le 
début  de  sa  maladie,  il  y  un  an,  jusqu’à  l’heure  actuelle. 


Anna  G...,  Agée  de  45  ans,  ne  présente  rien  dans  ses  antécédents  personnels  on  héré¬ 
ditaires  ([ui  mérite  d'étre  signalé,  sauf  de  fréquentes  migraines. 

Dans  le  courant  du  mois  d’avril  1913,  elle  éprouve  une  fatigue  progressive,  rapide  de 
la  marche,  en  même  temps  qu’apparaissent  dos  douleurs  rhumatoïdes  assez  vives 
dans  les  articulations  et  des  céphalées  presque  journalières.  Ces  i)hénomèncs  s’accen¬ 
tuent  très  rapidement,  s’accompagnent  hientêt  do  sensations  do  refroidissement  et  de 
fourmillement  dans  les  quatre  membres,  d’un  malaise  général  indéfinissable.  La  malade 
se  croit  grippée. 

Le  19  avril,  au  matin,  l’aggravation  dos  troubles  moteurs  s’est  tellement  accentuée 
que  la  malade,  après  s’être  levée  seule,  est  obligée  do  se  recoucher. 

Le  20  avril,  au  matin,  elle  essaie  de  se  lever,  mais  dès  qu’elle  est  à  terre  elle  s’écroulOi 
on  la  recouche  et  pendant  toute  la  journée  elle  éprouve  des  fourmillements  généralisés 
à  tout  le  corps,  mais  surtout  aux  membres  inférieurs,  qu’elic  peut  à  peine  remuer. 

En  quelques  jours,  la  paralysie  est  absolue  et  totale  aux  membres  inférieurs,  gago® 
très  rai)idemont  les  membres  supérieurs  et  finalement  apparait  une  diplégie  faciale  péri- 
pbériciuo  totale.  En  même  teni|)s  apparaissent  des  douleurs  extrêmement  vives  aux 
membres  supérieurs  et  inférieurs  et  des  phénomènes  vertigineux  intenses  avec  nausées 
dès  que  la  malade  essaie  de  fermer  les  yeux. 

Vers  le  cinquième  jour  après  le  début  des  accidents,  apparition  de  troubles  de  la  déglu¬ 
tition  qui,  en  quarante-huit  heures,  se  sont  tellement  accentués  que  la  malade  ne  peu 
presque  plus  s’alimenter.  Presque  en  môme  temps,  les  troubles  de  la  parole  se  manife*' 
tent  et  la  malade  ne  peut  plus  so  faire  comprendre  do  son  entourage. 

Ajoutons  qu'une  dyspnée  très  vive  vient  encore  aggraver  l’état  de  la  malade, 

Enfin,  des  troubles  sphinctériens  ((ui  s’étaient  manifestés  d’une  façon  intermittente  a 
début  de  la  maladie,  deviennent  permanents  sous  forme  do  miction  et  do  défécaliu 
impérieuses. 

Les  troubles  d’ordre  sensitif  ont  subi  pareillement  une  aggravation  considérable.  Au 
fourmillements,  a  fait  place  une  sensation  do  brûlure,  pfesquo  permanente,  répand 
sur  tout  le  corps,  mais  surtout  aux  membres  supérieurs,  li  existe  une  hyperesthési 
cutanée  si  intense  i|ue  la  malade  no  peut  supporter  le  contact  d(!8  couvertures.  , 

A  aucun  moment  on  n’n  constaté  do  tioubles  psychiques,  sauf  un  délire  peu  accent 
dans  les  proiiders  jours  de  l’afTectioii.  délire  accumpagué  d’un  léger  mouvement  fébr' 
(38«,5).  , 

La  malade  est  examinée  par  l'un  de  nous  pour  la  première  fois  trois  semaines  onvir 
après  le  début  de  cos  accidents. 
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PnEMiEii  EXAMEN  (viai  i913).  —  La  malade  est  étendue  inerte  dans  son  lit,  la  figure 
complètement  figée,  les  lèvres  entr'ouvertes. 

L’examen  syslémalique  des  troubles  moteurs  montre  : 

i'  Tête.  —  Diplégio  faciale  périphérique  extrêmement  accentuée  (signe  de  Ch.  Bell 
bilatéral,  larmoiement  continuel,  chute  de  la  lèvre  inférieure  et  salivation). 

La  langue  est  tirée  droit  hors  de  la  bouche  ;  elle  est  légèrement  trcmulante,  sa  moti¬ 
lité  parait  un  peu  diminuée. 

Troubles  de  la  déglutition  extrêmement  marqués  ;  la  malade  avale  de  travers  à  toute 
ingestion  do  liquide. 

Troubles  do  la  parole,  beaucoup  moins  accentués  au  dire  de  l’entourage  ;  il  est  assez 
facile  de  comprendre  la  malade. 

Aucun  trouble  appréciable  dans  le  territoire  du  trijumeau  moteur. 

Diplopie  passagère  dans  le  regard  latéral  gauche.  On  peut  constater  une  très  légère 
parésie  du  moteur  oculaire  externe  gauche. 

Aucun  trouble  appréciable  dans  le  territoire  du  spinal.  Le  sternomastoïdien  et  le 
trapèze,  des  deux  lôlés,  fonctionnent  normalement. 

_  Membres  supérieurs.  —  Les  mouvements  spontanés  sont  à  peu  près  nuis,  sauf  pour 
1  élévation  de  l’épaule  du  côté  gauche  et  pour  la  pronation  et  la  supination  de  l’avant- 
bras  du  même  côté,  qui  s’exécutent  avec  une  très  faible  amplitude. 

Par  moments,  la  malade  ressent  une  secousse  brusque,  très  douloureuse,  qui  met  en 
adduction  les  membres  .supérieurs, 

3°  Membres  inférieurs.  —  La  motilité  est  totalement  abolie;  le  pied  est  en  position 
d’extension  forcée  sur  la  jambe,  les  orteils  relevés. 

Troubles  de  la  réflectivité.  —  Les  réflexes  tendineux  sont  abolis  aux  membres  infé¬ 
rieurs  ainsi  qu’aux  membres  supérieurs;  seul  le  réflexe  massotérin  est  conservé. 

Les  réflexes  cutané  plantaire  et  cutané  abdominal  sont  abolis. 

Le  réflexe  du  v  ilo  est  extrêmement  faible. 

Les  troubles  sphinctériens  consistent  en  incontinence  absolue  des  matières  et  des  urines. 

Sensibilité.  —  La  malade  se  plaint  de  douleurs  extrêmement  vives,  sensations  de 
broiement  des  os,  de  brûlures  superficielles,  que  le  moindre  mouvement,  le  moindre 
contact  rendent  insupportables. 

Objectivement  on  constate  une  hypoesthésie  tactile  très  accentuée  sur  tous  les  terri¬ 
toires  cutanés  au-dessous  de  la  II*  racine  dorsale,  dans  tout  ce  territoire,  par  contre, 
les  sensations  thermiques  et  douloureuses  paraissent  bien  conservées. 

Dans  le  territoire  sus-jacent  (CL  C*.  D'),  le  simple  contact  est  perçu  comme  sensation 
de  brûlure  intense  Au-iiessus  do  la  VII”  cervicale  enfin,  la  sensibilité  parait  tout  à  fait 
bornialo,  il  n’existe  en  particulier  aucun  trouble  dans  le  territoire  du  trijumeau. 

La  sensibilité  profonde  est  extrêmement  troublée.  La  malade  ne  se  rend  aucun  compte 
de  la  position  de  ses  membres. 

Troubles  sensoriels.  —  En  dehors  do  la  légère  diplopie  dé|à  signalée,  il  n’existe  aucun 
‘Couble  oculaire  :  pas  de  nysfagmus,  pas  d’inégalité  pupillaire,  réactions  iriennes  nor¬ 
males,  fond  de  l’œil  normal. 

L’audition  est  parfaite  dos  deux  côtés. 

Les  vertiges  ont  complètement  disparu, 

Enfin,  il  pxi-ilo  une  tachycardie  presque  constante  entre  120  et  130,  bien  que  la  tempé- 
ature  ne  dépasse  pas  38”,  et  une  dyspnée  accentuée,  à  raison  de  35  à  40  respirations 
par  nainute,  dyspnée  qui  ne  parait  en  relation  avec  aucune  lésion  pulmonaire. 

D  n’existe  aucun  trouble  digestif,  les  fonctions  rénales  paraissent  normales. 

La  ponction  lombaire  a  donné  un  liquide  clair,  légèrement  hypcralbumineux,  avec  une 
ymphocytose  faible  (d-i  huit  à  dix  éléments  par  champ  à  l’objectif  à  immersion). 

La  réaction  de  Wassermann  est  négative  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  et  dans  le 
sang. 

Évoujxion  (mai  1913).  —  Rétrocession  légère  des  troubles  de  la  déglutition,  et  réap¬ 
parition  do  quelques  mouvements  aux  membres  supérieurs.  Mais  les  phénomènes  dou- 
^ÇUreiix  sont  toujours  très  accentués  et  en  quelques  jours  apparaît  aux  membres  supé- 
ll®''’’*  un  œdème  rosé  considérable  s’étendant  jusqu’à  la  racine  du  membre;  la  face  est 

Screment  œdématiée.  Cet  œdème  dure  pondant  six  semaines  environ. 

—  Réapparition  progressive  des  mouvements  aux  membres  supérieurs, 
ç  a  complètement  disparu.  Par  contre,  aux  membres  inférieurs,  un  œdème 

ûsidérahlc  apparait  :  œdème  rosé,  très  douloureux,  qui  pâlit  peu  à  peu  et  prend  les 

rariéres  qu’il  a  encore  à  l'houro  acfuollo. 

D  examen  complet  do  la  malade  ne  permet  à  cette  époque  d’expliquer  cet  œdème  ni  par 


594 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 


une  cause  rénale,  ni  par  un  trouble  cardiaque,  ni  par  une  compression  dans  le  petit 
bassin. 

L’intensité  de  l'<cdème  ne  permet  pas  l’examen  du  ré-eau  veineux  des  membres  inlr- 

Oclobre  1913.  —  La  tachycardie,  la  dyspnée,  les  troubles  de  la  déglutition,  les  trou¬ 
bles  sphinctériens  ont  complètement  disparu. 

La  diplégie  faciale  a  rétrocédé,  les  mouvements  des  membres  supérieurs  sont  assez 
étendus,  la  malade  peut  manger  seule. 


Km.  t. 

Aux  membres  inl'érieui-s,  on  noie  la  possibilité  de  légers  mouvcment.s  du  pied  et 
orteils.  . 

Dan.s  les  mois  (pii  suivent,  rétrocession  progressive  do  tous  les  troubles  moteurs 
sensitifs,  mais  roHlémo  persiste  toujours  aussi  considérable  aux  membres  inférieurs  e 
se  limite  nettement,  eu  haut,  au  pli  de  l’aine. 

A  l’heure  actuelle  (avril  1911),  tous  les  troubles  moteurs  ont,  semblc-t-il,  disp»'"'’’ 
même  aux  membres  inférieurs,  autant  ipi’on  peut  en  juger,  étant  donné  l’œdème. 

Les  réflexes  tendineux,  rotuliens  et  acbilléens  sont  seuls  abolis. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  ont  dis[iaru. 

La  marche  reste  encore  impossible.  y 

Seul  l’oidèmo  semble  n’avoir  fias  rétrocédé  ou  à  [leino.  Il  se  limite  très  nettement 
niveau  du  pli  de  l  aine  11  est  coupé  par  un  sillon  très  profond  au  niveau  des  de 
genoux,  il  rosfiecte  les  orteils.  C'est  un  (cdème  non  douloureux,  très  mou,  gardant  P 
fondément  l’empreinte  du  doigt  à  la  face  dorsaln  du  pied,  plus  dur  au  -js 

jambe,  presipic  élastiipie  au  niveau  de  la  cuisse.  La  cidoration  de  la  peau  ne  parait  P 
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modifiée  et  le  revêtement  épidermique  est  à  peu  prés  intact  ;  il  existe  seulement  quel¬ 
ques  verpretures  à  la  face  interne  de  la  jambe  et  de  la  cuisse. 

Malgré  l'intensité  de  cet  œdème,  on  est  frappé  de  voir  avec  quelle  facilité  la  malade 
exécute  la  flexion  de  la  Jambe  sur  la  cuisse,  ou  de  la  cuisse  sur  le  bas?in. 

Nous  ne  trouvons  pas  davantage  à  l’heure  actuelle  de  lésion  rénale,  cardiaque  ou  vei¬ 
neuse  qui  puisse  expliquer  sa  persistance. 

Le  loucher  vaginal  et  rectal,  combiné  â  la  palpation,  ne  montre  aucune  cause  de  com¬ 
pression  dans  le  petit  bassin. 

Dans  l'histoire  assez  complexe  de  celte  malade,  nous  désirons  attirer  l’atten¬ 
tion  sur  quelques  points  particuliers. 

Le  début  presque  foudro^'ant,  l’allure  extrêmement  grave  des  accidents, 
l’importance  des  phénomènes  bulbo-protubérantiels  auraient  pu  faire  jienser,  à 
un  premier  examen,  à  une  lésion  en  foyer  du  mésencéphale. 

Cependant  l’intensité  des  phénomènes  douloureux  faisait,  dès  les  premiers 
jours  de  la  maladie,  penser  à  une  atteinte  des  nerfs  périphériques.  L’évolution 
des  accidents  a  confirmé  d’ailleurs  ce  diagnostic.  Les  phénomènes  moteurs  et 
sensitifs  ont  disparu  en  quelques  mois,  sauf  l’abolition  des  réflexes  tendineux 
des  membres  inférieurs. 

Ce  (jui  nous  paraît,  par  contre,  tout  à  fait  particulier,  c’est  l’apparition  de 
cet  œdème  énorme,  non  douloureux,  bien  limité  aux  membres  inférieurs  et 
dont  nous  reproduisons  la  photographie. 

Nous  n’avons  trouvé  dans  la  littérature  aucun  cas  analogue  et  nous  devons 
dire  que  nous  ne  pouvons  l’expliquer  d’une  façon  satisfaisante. 

Nous  croyons  pouvoir  éliminer,  par  l’examen  soigné  de  la  malade,  une  lésion 
causale,  rénale,  cardiaiiue  ou  veineuse;  l’exploration  du  petit  bassin,  en  parti¬ 
culier,  ne  montre  aucun  phénomène  de  compression;  il  s’agit  très  vraisembla¬ 
blement  d’un  œdème  lymphatique  :  doit-il  être  rapporté  k  des  lésions  infec¬ 
tieuses  associées,  ou  à  des  troubles  vaso-moteurs  relevant  directement  de  la 
polynévrite  ?  C’est  ce  qu’il  nous  parait  absolument  impossible  de  préciser.  Nous 
tenions  cependant  à  rapporter  ce  cas  en  détail  à.  cause  de  la  gravité  et  de 
i’étenduc  des  troubles  paralytiiiues  et  de  la  rareté,  au  cours  des  polynévrites, 
des  symptômes  bulbo-protubérantiels  et  sphinctériens  aussi  intenses  et  surtout 
à  cause  de  l’œdème  si  curieux  présenté  tardivement  par  notre  malade. 

Vil.  Chorée  Chronique  intermittente  à  début  infantile,  par  jMM.  Duprk 
et  Hkuyeh. 

l’arini  les  nombreuses  formes  que  peut  revêtir,  dans  son  étiologie,  sa 
symptomatologie  et  son  évolution,  le  syndrome  choréique,  on  commence 
^  distinguer,  grâce  aux  travaux  récents  de  Chauffard  (1),  Itrissaud  (2), 
J^abinski  (3),  A.  Thomas  (4),  Claude  (5),  Sainlon  (6),  Marie  et  Lhermilte  (7), 

(1)  Chauffauii,  Chorée  récidivante  et  devenue  chronique,  avec  transmission  par  héré¬ 
dité  similaire,  .Soc,  méil.  det  hop.,  15  avril  LShS. 

(2)  BmssAiin,  Chorée  variable  des  dégénéré».  Leçons  sur  les  maladies  nerveuses,  Paris, 
1893-9.',;  Thèse  de  Palry,  1895. 

(3)  Babinski,  Exposé  des  travaux,  Masson,  Paris,  1914, 

(4)  A,  Thomas,  Chorée  de  Svdenham,  maladie  organique,  La  Clinique,  27  août  1909; 
Soc,  de  Neurologie,  mai-juin  1909,  10  mars  1910. 

(3)  Clauiie,  Deux  cas  de  chorée  persistante.  Soc.  de  Neurologie,  1"  juillet  1909;  Les 
^borées  persistantes.  Thèse  de  Brfzé,  Montpellier,  1910-11. 

1909^  Sainton,  Les  chorées  chroniques,  liapport  au  Congrès  annuel  des  aliénistes.  Nantes, 

(7)  P,  Maiiiis  et  Lheamitte.  Les  lésions  de  la  chorée  de  Huntington.  Annales  de 
”*iecine,  mars  1914. 
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P.  lUbierre  (1),  etc  ,  [)lusieur.s  l^vpcs  qui  établissent,  en  réalité,  une  série  de 
transitions  entre  les  espèces  morbides  primitivement  isolées,  telles  que  la 
chorée  de  S,vdenham  et  la  chorée  chronique.  L’opposition,  naguère  encore  clas¬ 
sique,  entre  le  tj^pe  aigu,  curable,  spécial  à  l’enfance  (chorée  de  Sydenham)  et 
le  type  chronique,  incurable,  propre  à  l’âge  adulte  et  à  la  vieillesse  (chorée 
chronique,  chorée  de  Huntington),  tend,  par  la  publication  d’observations  nou¬ 
velles,  à  s’effacer  et  faire  place  à  la  notion,  plus  large  et  plus  exacte,  de  la 
parenté  foncière  de  toutes  les  réactions  choréiques  aux  agents  étiologiques  les 
plus  variés. 

Dans  ces  derniers  temps,  une  série  de  travaux,  dus  aux  auteurs  que  nous 
avons  cités,  ont  montré  la  fréquence  relative,  au  cours  des  diverses  chorées,  de 
signes  de  lésions  organiques  du  système  nerveux  central,  particuliérement  des 
voies  motrices  et  des  méninges. 

Poussant  à  l’extrême  les  conséquences  de  ces  constatations  nouvelles,  certains 
auteurs  proclament  que  la  chorée  de  Sydenham  est  une  maladie  organique. 
C’est  notamment  par  la  présence  de  ces  lésions  légères  du  système  nerveux  que 
M.  Claude  explique  la  prolongation  des  désordres  moteurs  dans  les  chorées 
qu’il  appelle  persistantes,  c’est-à-dire  qui  durent  pendant  plusieurs  années, 
après  avoir  débuté,  dans  l’enfance,  comme  une  chorée  de  Sydenham. 

Nous  avons  l’honneur  d’apporter  à  la  Société  un  cas  de  chorée  chronique  chez 
un  homme  de  05  ans,  ayant  débuté  à  l’âge  de  7  ans,  sous  la  forme  d’une 
chorée  de  Sydenham,  et  qui  s’est  prolongée  jusqu’à  cet  âge  avancé;  notre  cas 
s’impose  à  l’attention  par  une  double  particularité  :  d’une  part,  chronicité  des 
accidents,  sous  une  forme  essentiellement  intermittente,  avec  des  intervalles 
de  santé  de  plusieurs  années;  d’autre  part,  absence  de  signes  évidents  de  lésion 
du  système  nerveux  et  de  ses  enveloppes. 

Lee....  Louis,  âgé  de  65  ans,  est  entré,  le  7  mars  1914,  à  l’hôpital  Laënnec,  pour  un 
état  choréique  qui  depuis  longtemps  empêche  le  malade  do  gagner  sa  vio  et  fait  de  lui 
un  hôte  habituel  des  liôpitaux. 

Les  antécédent»  hiréditaire»,  intéressants  à  noter,  sont  négatifs.  Ni  le  père,  ni  la  mère 
n’ont  présenté  de  trouhles  analogues.  Le  père  est  mort  à  un  âge  avancé,  que  le  malade 
no  peut  nettement  préciser,  et  la  mère  à  73  ans.  Ils  n’ont  jamais  été  choréi(iuos:  il* 
n’ont  Jamais  présenté  de  tics,  do  maladie  nerveuse  ou  mentale.  La  mère  n’a  Jamais  fait 
de  fausse  couche  Le  malade,  d’autre  part,  est  lils  unique,  et,  chez  ses  collatéraux,  1} 
déclare  ne  connaître  aucun  parent  ayant  des  troubles  nerveux.  Donc  aucune  hérédité 
similaire. 

Antécédents  personnel».  —  Le  malade  sait  par  sa  mère  que,  quelques  jours  après  sa 
naissance,  il  aurait  eu  des  convulsions,  il  serait  resté  5  Jours  sans  prendre  le  sein. 

Dans  les  premières  années,  on  ne  note  aucun  autre  antécédent. 

A  7  ans  et  4  mois,  première  attai|ue  de  chorée,  qui  fut  soignée  aux  linfants-Malades; 
cette  chorée  eut  tous  les  caractères  do  la  maladie  de  Sydenham.  Elle  dura  six  mois;  «L 
quand  le  Jeune  malade  quitta  l’hôpital,  il  ne  présentait  i)lus,  dit-il,  aucun  mouvement 
anormal,  il  paraissait  complètement  guéri. 

Trois  Jours  après  sa  sortie,  à  la  suite  d’une  peur,  les  mouvements  choréiques  recolU' 
mencérent  et  nécessitèrent  un  nouveau  séjour  à  l'hôpital.  11  en  sortit  do  nouveau  g**^*’*; 

Le  malade  ne  se  rappelle  pas  combien  do  temps  il  resta  à  l’hôpital,  et  demeura 
par  la  suite.  • 

Mais  il  dit  avec  précision  que,  do  7  à  15  ans,  il  entra  six  fois  aux  Enfants-MaladeS' 
et  que,  dans  l’intervalle  dos  crises  de  chorée,  il  paraissait  tout  à  fait  guéri. 

De  15  à  18  ans,  il  fut  bien  portant.  A  cet  âge,  nouvelle  crise,  soignée  à  Lariboisièr0’ 
il  sortit  seulement  amélioré,  mais  non  guéri,  et  bientôt  il  dut  entrer  de  nouveau  » 
l’hôpital. 

(1)  1’.  RiniKiiiiE,  Çhori''0  do  Huntington  tardive  sans  hérédité  sirtiilaire,  chez  un® 
ancienne  choréique  do  Sydenham,  Soc.  méd.  des  liôp.,  26  Juillet  1967. 
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En  1870,  âgé  de  21  ans,  il  fit  la  campagne  comme  mobile  :  il  était  bien  portant. 

Mais,  à  27  ans,  an  cours  d’une  période  de  réserve  qu’il  lit  à  Caen,  il  fut  réformé  avec 
le  diagnostic  de  chorée  chronique. 

9e  27  à  30  ans,  il  eut  deux  crises  nouvelles  de  chorée;  et  jusqu’à  37  ans,  il  dit  en 
avoir  eu  environ  une  par  an,  de  durée  plus  ou  moins  longue.  Au  cours  des  différents 
séjour, s  qu  il  fit  à  l’hôpital,  il  fut  soigné  avec  de  l’émétique,  de  la  strychnine,  des  bains. 
II  dit  n’avoir  jamais  pris  d’arsenic  ni  d’antipyrine. 

9e  37  à  56  ans,  il  lut  bien  portant;  cette  accalmie  fut  si  complète  que  le  malade  se 
crut  définitivement  guéri. 

A  56  ans,  à  la  suite  d’émotions,  de  contrariétés,  d’ennuis  d’argent,  les  mouvements 
choréiques  recommencèrent  et  persistent  sans  arrêt  depuis  9  ans,  sans  rémission,  mais 
avec  une  intensité  moindre  que  lors  des  anciennes  crises.  Le  malade  a  dû  pourtant 
cesser,  dejniis  9  ans,  sa  profession  d’ornemaniste  et  peut  seulement  faire  des  courses. 
En  dehors  do  la  chorée,  il  n’existe  aucun  antécédent  morbide,  ni  rhumatisme,  ni 
Syphilis,  ni  blennorragie. 

11  fut  marié  deux  ans,  de  1876  à  1878,  et  eut  doux  enfants  qui  sont  morts,  l’un  à 
6  mois,  l’autre  à  deux  jours,  d’affections  indéterminées. 

Sa  femme  l’a  quitté,  après  deux  ans  de  mariage. 

Acludlement,  on  est  en  présence  d’un  homme  pâle,  mais  d’un  bon  aspect  général,  et 
agité  de  mouvements  dont  la  nature  choréique  est  évidente.  Les  mouvements  sont 
désordonnés,  involontaires,  sans  rythme  dr'fini,  continuels  à  l’état  de  veille;  ils  existent 
quand  le  malade  est  au  repos,  quand  il  marche  et  à  tous  moments  de  la  journée. 

Ces  mouvements  sont  bilatéraux,  mais  peut-être  plus  accentués  à  droite  qu’à  gauche. 
Ils  existent  aux  membres  inférieurs,  comme  aux  membres  supérieurs;  aussi  la 
station  debout,  tout  en  étant  possible,  est-elle  assez  dilficile:  les  jambes  sont  écartées, 
8  malade  piétine  sur  place,  s’alfaisse  un  peu  sur  les  genoux  pour  se  redresser 

ensuite. 

Au  tronc,  les  tnouvemonts  sont  aussi  prononcés;  le  malade  étend  et  fléchit  le  tronc  ou 
incline  sur  le  côté.  On  voit  les  muscles  abdominaux  dessiner  leur  relief  sous  la  peau. 
Aux  membres  supérieurs,  le  malade  fléchit  et  étend  successivement  les  doigts,  les 
écarte  les  uns  dos  autres;  les  épaules  s’élèvent,  s’abaissent,  sont  projetées,  puis 
amenées  en  arrière.  Cependant,  le  malade  peut  boire,  manger  et  exécute  assez  bien, 
quoique  avec  irrégularité,  les  mouvements  qu’on  lui  ordonne. 

A  la  face,  les  lèvres  et  les  muscles  buccaux  sont  atteints  des  mouvements  les  plus 
'’ariés;  le  malade  fait  la  moue,  parait  mâcher  continuellement,  fait  les  grimaces  les 
^  U  y®’'’*®®®’  mouvements  s’exagèrent  quand  on  dit  au  malade  d’ouvrir  la  bouche. 

Mais  la  langue  et  le  voile  no  paraissent  pas  participer  aux  mouvements  choréiques; 
^Ussi  n'y  a-t-il  pas  do  trouhles  do  déglutition.  l>ar  contre,  la  parole  est  légèrement 
“Ueinto,  elle  est  quehiuefois  un  peu  hredouillée;  mais  ce  trouble  est  en  partie  condi- 
lonné  par  une  édentation  presque  complète  qui  est  survenue,  sans  douleur,  par 
cdonto-pèriostito  expulsive,  depuis  plusieurs  années.  Les  muscles  frontaux  et  sourciliers 
*®nt  atteints.  L’orbiculaire  présimte  de  petites  secousses  fibrillaires  permanentes,  de 
hature  spasmodique. 

Les  muscles  moteurs  du  globe  sont  indemnes. 

Ces  mouvements  choréiques  généralisés  sont  continuels;  pourtant,  sous  l’effort  de  la 
h  onté,  certains  d’entre  eux  diminuent,  de  telle  sorte  que  le  malade  peut  manger,  boire 
exuvi.fer  certains  ordres.  D’autres,  au  contraire,  persistent,  sous  forme  de  ces 
acousses  clonico-toniques,  indépendantes  de  la  volonté,  sur  lesquelles  le  D'  André- 
loinas  a  justement  insisté  dans  l’une  de  ses  observations.  La  force  musculaire  segmen- 
n’est  pas  beaucoup  diminuée,  peut-être  un  peu  plus  à  gauche  qu’à  droite, 
l’a  '’MIexes  tendineux  existent  aux  membres  supérieurs  et  inférieurs:  le  rotulien  et 
to®,  *^®'^  nous  ont  paru,  à  certains  moments,  un  peu  plus  faibles  à  gauche  qu’à  droite, 
tus  réserves  devant  être  faites,  à  cause  des  contractions  musculaires  irrégulières  et 
passagères  qui  rendent  difficile  l’appréciation  de  la  réllectivité. 

Les  réflexes  cutanés,  abdominaux  supérieur  et  moyen  et  crémastériens  existent, 
on  met  difficilement  en  évidence  l’abdominal  inférieur, 
n-v  llabinski  :  la  fiexion  est  normale  des  deux  côtés.  9e  même  il 

y  <t  ni  Oppenbeim,  ni  Gordon,  ni  Schaeffer. 

"as  du  trépidation  spinale. 

jj^L^^one  altération  do  la  sensibilité  subjective  ou  objective.  Aucun  trouble  des 
tin  Nous  avons  recherché  avec  soin  tous  les  petits  signes  de  perturbation  fonc- 

hnelle  du  faisceau  pyramidal. 
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L’ijypotonie  musculaire  est  très  légère;  la  flexion  de  l’avant  bras  sur  le  bras  se  fait 
peut-être  un  peu  plus  à  gauche  qu’à  droite;  légère  hyperextension  de  l’avant-bras  sur  le 
bias  des  deux  côtés.  Il  n’y  a  pas  do  flexion  exagérée  de  la  cuisse  sur  le  bassin. 

l’as  de  signe  de  la  main,  ni  de  la  pronation. 

Dans  la  recherche  de  la  flexion  combinée  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  les  deux  mem¬ 
bres  inférieurs  s’élèvent  également  au-dessus  du  plan  du  lit.  l’as  de  signe  do  Grasset  et 
Gaussel,  ni  de  Logre. 

Le  réflexe  de  Mendcl-Bechterew  est  normal. 

Pas  de  signe  de  Strümpell, 

11  existe  seulement  une  tendance  au  signe  d’opposition  complémentaire  de  Iloover,  un 
peu  plus  net  à  gauche.  Los  signes  de  Raïmisle  (abduction  et  adduction  associées), 
semblent  se  dessiner  des  deux  côtés,  peut-être  plus  nettement  à  gauche  (pi’à  droite.  Pas 
d’inégalité  dans  les  contractions  du  peaucier;  aucun  signe  de  parésie  faciale,  notam¬ 
ment  pas  de  signe  de  Mingazzini. 

Du  côlé  de  l’appareil  cérébelleux,  aucune  ataxie;  pas  de  troubles  de  la  préhension, 
pas  d'ouverture  démesurée  de  la  main,  pas  de  dysmétrie  nette  ;  seulement  une  légère 
adiadococinésic,  dont  la  constatation  est  rendue  très  malaisée  par  l’intercurrence  irré¬ 
gulière  des  contractions  choréiques.  Pas  de  vertiges,  ni  do  troubles  do  l’équilibre.  Pas 
de  nystagmus,  ni  d’hippus. 

Pupilles  égales,  réagissant  à  la  lumière,  la  droite  mieux  que  la  gauche,  sans  doute 
parce  qu’il  existe,  au  milieu  mémo  de  la  pupille  gauche,  une  petite  laie  de  la  cornée. 

L’intelligence  est  absolument  intacte.  Le  malade  est  bien  orienté,  n’a  aucune  diminu¬ 
tion  do  la  mémoire  :  il  répond  aux  questions  d’une  façon  pertinente  et  précise.  Pas 
de  troubles  de  l’humeur  ni  du  caractère  :  ni  irritabilité,  ni  tristesse,  ni  euphorie.  H 
se  plaint  normalement  de  son  état  et  voudrait  guérir  d’une  afl'ection  dont  il  déplore  la 
chronicité  et  redoute  l’incurabilité.  Il  n’existe  qu’un  certain  degré  d’instabilité,  le  malade 
ne  reste  jamais  longtemps  dans  le  même  hôpital  et  demande  au  bout  do  quelques 
semaines  à  sortir. 

A  l’examen  des  organes,  on  trouve  à  l’auscultation  du  coeur,  au  foyer  aortique,  un 
souille  systolique  intense,  dont  l’aire  d’extension  est  large  ét  qui  s’entend  jusqu’à  la 
pointe  du  cœur;  les  sous-clavièrr s  sont  élevées,  et  il  semble  qu’on  soit  en  ])réscncc  d'un 
souffle  d’aortite  chronique,  beaucoup  plus  que  d’une  sé(iuolle  d’endocardite  ancienne. 

La  tension  artérielle  est  de  17  1/2  au  Potain.  Le  pouls  est  régulier,  à  80;  il  est  bondis¬ 
sant  et  dépressible,  sans  doute  ù  cause  d’un  certain  degré  d’insulllsance  aortique  dont 
on  n’entend  pas  cependant  le  souffle  diastolique  à  la  base. 

11  n’existe  aucune  lésion  pulmonaire,  ni  aucun  signe  d’une  maladie  viscéral® 
quelconque. 

La  ponction  lombaire  a  montré  un  liquide  clair,  sans  hypertension,  sans  albumine  «t 
sans  lymphocytose. 

Le  Wassermann  est  négatif  dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien. 

En  résumé,  il  s’agit,  chez  notre  malade,  d’un  cas  de  chorée  chronique,  ^ 
type  spécial,  qui  se  distingue  de  tous  les  autres  cas  jusqu’ici  publiés  :  1° 
l’intermittence  des  troubles  choréiques,  dont  les  accès  successifs  ont  ete 
séparés,  au  cours  d’une  soixanlaine  d’années,  par  des  intervalles  de  santé 
variables,  dont  l’un  a  atteint,  entre  36  et  57  ans,  une  durée  de  49  ans;  2"  P®*" 
l’absence  de  lésions  méningées  et  de  signes  nets  d’altération  cérébelleuse  et 
pyramidale;  3"  par  l’absence  d’hérédité  similaire  et  de  troubles  psychique®' 
4°  enfin  par  l'absence  de  signes  de  dégénérescence  physique  et  mentale.  Ce® 
différents  caractères,  pour  la  plufiart  négatifs,  démontrent  que  le  cas  n’app®*'' 
tient  ni  à  la  chorée  chronique  de  Huntington,  ni  à  la  chorée  variable  des  dég^' 
nérés  de  Brissaud,  ni  enfin  à  la  chorée  persistant^  de  Claude.  Notre  observation 
se  rapiiroche  de  celles  de  Chauffard  et  de  Ilibierre,  qui  concernent  des  sujet®» 
devenus,  sur  le  tard,  des  choréiques  chroniques,  après  avoir  présenté,  dans  1  6®' 
fance,  une  chorée  de  Sydenham;  mais  elle  s’en  distingue  par  les  nombreu®*® 
récidives  du  syndrome  choréique  et  l’absence  de  troubles  psychiques,  chez  uO 
homme  de  65  ans,  artério-scléreux  et  choréique  chronique  continu  dep®' 
9  ans. 
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Kn  présence  d’un  tel  cas,  il  semble  difficile  d’admettre  l’existence  de  lésions 
permanentes  du  système  nerveux  central.  D’un  autre  côté,  on  peut  noter, 
chez  notre  malade,  l’influence  étiologique  occasionnelle  de  l’émotion  sur  l’éclo¬ 
sion  des  récidives  de  l’affection.  L’un  de  nous  a  publié  avec  Mme  Long-Landrj  (1) 
un  cas  de  chorée  chronique  apparue,  chez  un  vieillard,  à  la  suite  d’un  violent 
choc  émotif,  l/émotion,  d’ailleurs,  qui  est  des  agents  étiologiques  les  plus 
puissants  de  la  pathologie  nerveuse  et  mentale,  peut  engendrer  la  chorée  et  ses 
récidives,  comme  elle  peut  provoquer  la  paral^'sie  agitante,  l’épilepsie,  les  accès 
de  tremblement  et  d'autres  manifestations  psj'cho-névrosiques.  En  présence  de 
ces  faits,  on  peut  considérer  la  chorée  comme  la  manifestation,  aiguë  ou  chro- 
nique,  passagère  ou  durable,  d’un  mode  particulier  de  déséquilibration  motrice 
constitutionnelle  (2),  mise  en  jeu  par  les  moments  étiologiques  les  plus  divers  ; 
infections,  intoxications,  émotions,  traumatisme,  époques  climatériques. 

11  est  intéressant  de  noler  ici  l’absence  de  la  sjipliilis  dans  l’étiologie  de  la 
maladie. 

Dans  la  série  des  cas  de  transition  entre  les  formes  aiguës  ou  chroniques, 
uniques  ou  récidivantes,  variables,  persistantes,  associées  ou  non  à  d’autres 
manifestations  du  déséquilibre  nerveux,  notre  observation  établit  l’existence 
d’un  type  évolutif  spécial,  et  indépendant  de  lésions  nerveuses  saisissables,  de 
chorée  chronique  intermittente. 

M.  André-Thomas.  —  Chez  le  malade  qui  nous  est  présenté  par  MM.  Dupré  et 
Heuyer,  il  ne  paraît  pas  s’agir  de  chorée  de  Huntington;  on  trouve  dans  l’évolu¬ 
tion  de  nombreuses  récidives  qui  rappellent  celles  que  l’on  observe  si  souvent 
dans  la  chorée  de  Sydenham.  Généralement,  dans  cette  dernière  affection,  les 
retours  de  la  chorée  ne  se  produisent  que  dans  les  premières  années  qui  suivent 
l’apparition  de  la  maladie  ;  cependant,  dans  quelques  cas  de  chorée  de 
Sydenham,  les  mouvements  choréiques  sont  plus  tenaces,  et  peut-être  trouve¬ 
rait-on  tous  les  intermédiaires  entre  les  cas  qui  récidivent  deux  ou  trois  fois  (les 
plus  fréquents)  et  ceux  qui  récidivent  plus  longtemps  jusqu’au  point  de  passer 
définitivement  à  l’état  chroni(|ue,  comme  chez  ce  malade;  ce  qui  serait  l’excep¬ 
tion. 

M.  Dupré  considère  les  secousses  myocloniques  comme  un  symptôme  associé 
de  la  chorée  de  Sydenham.  Je  crois,  au  contraire,  qu’elles  représentent  un 
élément  important  de  la  symptomatologie  de  cette  affection.  J’ai  déjà  insisté 
®ur  ce  point  dans  la  communication  que  j’ai  faite  au  congrès  de  Nantes  (1909); 
•1  existe  deux  ordres  de  troubles  kinétiques  chez  les  choréiques  :  1"  des  mouve¬ 
ments  irréguliers,  désordonnés,  sans  but;  ces  mouvements  peuvent  s’amender 
considérablement  chez  certains  malades  sous  l’influence  du  repos  ou  bien 
encore  quand  on  leur  commande  de  se  tenir  tranquilles  ;  2"  des  secousses  clonico- 
loniques  qui  ne  paraissent  pas  modifiables  par  le  repos  et  la  volonté;  mais  elles 
déchaînent  peut-être  dans  une  certaine  mesure  les  autres  mouvements  cho¬ 
réiques. 

Les  liens  étiologiques  que  M.  Dupré  admet  d’une  manière  très  aflirmalive 
entre  l’émotion  et  le  début  de  la  chorée  de  Sydenham  me  paraissent  discutables 

en  tout  cas  difficiles  à  préciser.  Plusieurs  fois  les  parents  que  j’ai  interrogés 

^^(1)  Durtiii  et  Lonu-Landry.  Chorée  ebrouique  d’origine  émotive.  Congrès  de  Nantes, 

(2)  Dui'iiÉ,  Débilité  et  déséijuilibration  motrice,  Paris- Médical,  octobre  l«t3. 
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à  cet  égard,  ou  les  petits  malades  eux-mêmes  ont  pu  mentionner  une  émotion 
à  laquelle  ils  ont  attaché  d’eux-mêmes  une  assez  grande  importance  ;  mais  le 
plus  souvent  l’émotion  était  minime  par  rapport  à  l’efTel  produit,  ou  bien  la 
chorée  avait  déjà  commencé  au  moment  où  est  intervenue  la  cause  de  l’émotion. 
D’ailleurs,  en  même  temps  qu’apparaissent  les  mouvements  choréiques,  l’enfant 
devient  plus  impressionnable,  |)lus  émotif,  et  cette  recrudescence  d’émotivité 
semble  responsable  des  soi-disant  émotions  qui  seraient  à  l’origine  de  la  maladie. 
Peut-être  les  émotions  jouent-elles  un  rôle  plus  direct  dans  les  récidives  de  la 
maladie  que  dans  la  première  atteinte! 

En  ce  qui  concerne  la  nature  même  de  la  maladie  décrite  sous  le  nom  de 
chorée  de  Sydenham,  je  crois  qu’on  (leut  affirmer  qu'il  s’agit  d’une  maladie 
organique;  la  présence  de  signes  que  l’on  est  habitué  à  observer  dans  les  affec¬ 
tions  organiques  du  système  nerveux  central  permet  d’affirmer  que  les  centres 
sont  touchés.  Ces  signes  sont  quelquefois  peu  nombreux  et  de  courte  durée; 
quelques-uns  sont  très  inconstants,  mais  leur  absence  n’est-elle  pas  relevée  sur 
des  malades  atteints  de  diverses  affections  organiques  du  système  nerveux  où 
on  s’attend  à  les  rencontrer? 

La  présence  de  symptômes  appartenant  à  la  série  des  signes  indiquant  une 
perturbation  de  la  voie  pyramidale  ou  des  voies  cérébelleuses  ne  permet  pas  à 
elle  seule  d’envisager  la  chorée  en  tant  que  symptôme  comme  une  manifes¬ 
tation  d’une  lésion  siégeant  sur  l’un  ou  l’autre  système,  et  cependant  la  pré¬ 
sence  des  secousses  clonico-toniques,  ainsi  (|ue  des  troubles  psychiques,  me 
pousserait  plutôt  à  mettre  en  cause  l’écorce  cérébrale;  ces  symptômes  indiquent 
qu’il  se  passe  quelque  chose  d’anormal  dans  le  système  nerveux  central,  et 
encore  une  fois  cette  coïncidence  plaide  pour  la  nature  organique  de  la  choree 
de  Sydenham. 

.le  ne  partage  donc  pas  l’avis  de  M.  Dupré  quand  il  refuse  à  la  chorée  de 
Sydenham  les  caractères  d’une  maladie  organique.  En  dehors  des  symptômes 
qui  indiquent  la  participation  d’autres  organes  (endocardite),  je  tiens  à  faire 
remar(|uer  que  la  chorée  est  souvent  unilatérale  pendant  une  période  plus  où 
moins  longue  de  la  maladie  et  que,  même  si  elle  se  généralise,  elle  prédomine 
ordinairement  sur  un  côté.  On  voit  aussi  dans  quelques  cas  un  côté  pris,  pendant 
un  temps  plus  ou  moins  long,  puis  la  chorée  diminue  de  ce  côté  ou  reste  station¬ 
naire,  en  même  temps  qu’elle  apparaît  dans  l’autre  côté  qui  reste  le  dernierpris- 
Les  signes  organiiiues  prédominent  également  dans  le  côté  le  plus  choréique  ou 
même  n’existent  que  dans  ce  côté  s’il  est  seul  pris;  cette  association  unilatéral® 
de  signes  et  de  chorée  ne  peut-elle  pas  être  invoquée  comme  un  argument 
sérieux  en  faveur  de  la  nature  organique  de  la  chorée  et  d’une  lésion  en  évolu¬ 
tion?  Comment  se  fait-il,  si  la  chorée  n’indique  qu’une  perturbation  préexistant® 
générale  de  l’équilibre  moteur,  qu’une  prédisposition  spéciale  de  l’axe  cérébro- 
spinal  à  réagir  à  des  atteintes  diverses,  comme  le  prétend  M.  Dupré,  comment 
se  fait-il  qu’elle  se  localise  sur  un  côté,  de  môme  que  le  cortège  des  trouble® 
nerveux  organiques  qui  l’accompagnent?  Sur  quel  jirgument  peut-on  s’appu)'®*’ 
pour  soutenir  que  la  chorée  a  besoin,  plus  que  les  autres  symptômes,  d’une  pr^' 
disposition  spéciale  pour  se  manifester?  Quoi  qu’il  en  soit,  les  centres  dont  1® 
trouble  donne  lieu  à  l’apparition  de  la  chorée,  qu’ils  y  soient  prédisposés  ou 
non,  dans  l’hypothèse  de  .M.  Dupré  comme  dans  la  mienne,  sont  anatomiqn®' 
ment  atteints;  et  c’est  pourquoi,  en  ce  qui  concerne  la  chorée  de  Sydenham, 
seule  dont  je  m’occupe  actuellement,  sa  nature  organique  me  parait  hors 
doute. 
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M.  Heniu  Claude.  —  Ce  malade  ne  peut  être  eonsidéré  comme  atteint  de 
chorée  chronique  de  Huntington.  11  présente  une  symptomatologie  qui  permet 
de  rapprocher  son  cas  de  ceux  que  j’ai  décrits  sous  le  nom  de  chorée  persis¬ 
tante.  .l’ai  insisté,  en  1909,  sur  ce  fait  que  certains  sujets  ayant  présenté  une 
forme  typique  de  chorée  de  Sydenham  conservent,  après  la  guérison  apparente 
de  cette  maladie,  de  petits  mouvements  choréiques  qui  peuvent  subir  des  recru¬ 
descences  par  crises.  Depuis  ma  première  communication,  j’ai  retrouvé  fré¬ 
quemment  ces  chorées  persistantes  chez  île  jeunes  sujets  que  l’on  croyait  débar¬ 
rassés  de  leur  chorée  et  qui  à  certaines  périodes  manifestent  ei.core  un  léger 
degré  d’agitation  motrice.  Celle-ci  peut  même  être  diflicile  à  distinguer  des 
tics,  et  l’on  voit  parfois  les  tics  coexister  avec  le  désordre  moteur  caractéris¬ 
tique  de  la  chorée.  Ce  qui  fait  le  grand  intérêt  du  cas  qui  nous  est  soumis,  c’est 
l’existence  d’une  eborée  du  type  de  Sydenham  à  un  ége  avancé  et  c’est  la 
longueur  des  périodes  durant  lesquelles  le  syndrome  a  paru  guéri.  11  convient 
toujours  de  faire  des  réserves  sur  la  disparition  absolue  de  tout  signe  de  chorée 
pendant  les  périodes  dites  de  rémission. 


Dans  les  t  chorées  persistantes  »  que  j’ai  rapportées,  eu  1909,  il  existait 
des  signes  de  lésions  des  centres  nerveux  (irritation  du  faisceau  pyramidal, 
parésie  de  la  111*  paire  et  de  la  Vil*,  lymphocytose  céphalo-racbidienne)  ;  mais 
j  ai  observé,  depuis  cette  époque,  des  cas,  toujours  chez  des  jeunes  sujets,  dans 
lesquels  on  ne  décelait  aucun  signe  de  lésions  organiques. 

Si  l’élément  émotionnel  joue  un  rôle  dans  l’étiologie  de  la  eborée,  il  n'en  est 
pas  moins  vrai,  comme  le  soutient  M.  Thomas,  que  nous  avons  des  arguments 
très  sérieux  en  faveur  de  l’origine  organique  des  symptômes  choréiques.  Tout 
d  abord,  je  rappellerai  que  dans  tous  les  cas  de  chorée  aiguë  mortelle  on  a 
trouvé  des  lésions  importantes  plus  ou  moins  diffuses  de  l’encéphale;  j  en  ai 
«ludié  un  cas  particulièrement  démonstratif.  De  plus,  ijuand  nous  voyons  ces 
jeunes  sujets  atteints  de  chorée  présenter  de  la  fièvre,  des  lésions  cardiaques  ou 
^articulaires,  il  est  difficile  de  ne  pas  admettre  que  les  phénomènes  choréiques 
sont  sous  la  dépendance  aussi  de  lésions  cérébrales.  11  est  malaisé  de  dire  si 
oes  lésions  ont  un  type  anatomique  spécial  et  une  localisation  univoque,  .le 
orois  qu’il  s’agit  plutôt  d’altérations  diffuses  frappant  la  corticalité  des  hémi¬ 
sphères,  mais  surtout  les  fibres  de  projection  de  la  zone  psycho-motrice,  qui 
Sont  irritées  et  non  détruites.  Mais  il  peut  exister  aussi  des  localisations  sur  les 
'obes  frontaux,  le  cervelet,  les  méninges,  et  c’est  ce  qui  rend  compte  de  ces 
formes  de  chorée  caractérisées  surtout  par  des  troubles  cérébraux  ou  cérébel- 
foux,  dans  lesquelles  on  ne  peut  arriver  parfois  à  poser  le  diagnostic  que  par 
constatation  fortuite  de  petits  mouvements  choréiques  frustes.  Ces  lésions 
'liffuses,  qui  n’ont  nullement  le  caractère  spécial,  sinon  spécifique,  de  celles  qui 
ont  été  décrites  dans  la  chorée  de  Huntington  par  MM.  Marie  et  Lhermitle,  n'en 
ont  pas  moins  une  grande  importance.  C’est  leur  reliquat  sur  certaines  parties 
*fos  centres  nerveux,  et  notamment  sur  certaines  parties  du  tractus  moteur, 
T’U  peut  expliquer  l’agitation  choréique  prolongées  des  chorées  persistantes;  de 
'n^me  les  recrudescences  ou  les  récidives,  comme  dans  le  cas  du  malade  qui 
Opus  est  présenté,  peuvent  être  la  conséquence  de  localisations  nouvelles  ou  de 
^o^cils  des  lésions  causales  initiales  de  la  chorée.  Il  m’est  arrivé  d’observer 
O  ailleurs,  chez  des  choréiques  anciens,  des  réveils  de  lésions  d’endocardite  qui 
Pacaissaient  éteintes.  ainsi  que  des  poussées  articulaires  passagères.  Ces  consi- 
oerations  sur  la  nature  organique  des  [ihènomènes  choréiques  ne  sont  pas  en 
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opposition  avec  la  notion  de  l’influence  prédisposante  de  certains  états  de 
débilité  nerveuse  constitutionnelle. 

J.  Liiermitte.  —  Le  diagnostic  de  chorée  chronique  chez  le  malade  présenté 
par  MM.  Dupré  et  Heuyer  est  évident.;  il  est  non  moins  certain  qu’il  ne  s’agit  pas 
dans  ce  cas  d’une  chorée  chronique  progressive  à  type  d’Huntington.  L’évolu¬ 
tion  suffirait  à  légitimer  cette  assertion  ;  mais  il  y  a  plus  :  on  remarque  chez 
ce  malade  que  les  mouvements  choréiques  sont  brusques,  saccadés,  de  faible 
amplitude,  ce  qui  ne  répond  pas  aux  caractères  des  mouvements  de  la  chorée 
d’Huntington,  lesquels  sont  plus  amples,  plus  rythmés,  plus  souples  et  souvent 
présentent  une  ressemblance  accusée  avec  l’athétose. 

On  peut  remarquer  que,  dans  le  cas  présent,  les  signes  pyramidaux  sont 
réduits  au  minimum  et  même  discutables,  et  cette  constatation  est  intéressante, 
car  elle  montre  que  le  mouvement  choréique  n’est  pas  lié  k  une  perturbation  du 
faisceau  pyramidal,  comme  différents  auteurs  l’ont  soutenu.  Lorsque,  au  cours 
d’une  chorée  chronique,  des  signes  traduisant  une  perturbation  fonctionnelle  ou 
organique  du  système  moteur  central  ou  du  système  cérébelleux,  comme  j’ai 
pu  l’observer,  se  manifestent,  il  faut  en  conclure  à  une  extension  vers  ces 
centres  de  la  lésion  primitive,  mais  se  garder  de  rapporter  à  une  lésion  pyr»' 
inidale  ou  cérébelleuse  l'apparition  du  désordre  choréique. 

Dans  un  cas  de  ce  genre,  il  est  difficile  de  localiser  la  lésion  fondamentale  d 
l’on  ne  peut  faire  que  des  hypothèses  ;  cependant,  étant  données  les  similitudes 
qui  relient  la  chorée  de  Sydenham  prolongée  é  la  chorée  d’IIunlington,  et, 
d’autre  part,  les  lésions  si  nettes  que  nous  avons  montrées  avec  M.  Pierre  Marie 
être  k  la  base  de  la  chorée  chronique  progressive,  il  me  semble  que  c’est  dans 
le  corps  strié  (putamen  et  noyau  caudé)  qu’il  faut  chercher  les  lésions  respoii' 
sables  des  perturbations  motrices  choréiques  chez  le  malade  qui  vient  de  nous 
être  présenté. 

M.  .1.  Habinski.  —  La  présence  de  signes  caractérisliqu(^s  d’une  perturbation 
de  la  voie  pyramidale  observée  parfois  dans  la  chorée  de  Sydenham  vient  4 
l’appui  de  l’idée  que  cette  affection  dépend  d’une  lésion  des  centres  nerveuXi 
mais  ne  prouve  pas  du  tout  que  la  chorée  soit  causée  par  une  altération  portant 
sur  les  faisceaux  pyramidaux  ;  ceux-ci  sont  peut-être  alors  simplement  inté' 
cessés  par  suite  de  la  propagation  de  désordres  anatomiques  ayant  pour  poi" 
de  départ  un  organe  voisin,  tel  que  le  corps  strié,  comme  vient  de  le  d*'’® 
M.  Lhermitle.  J’ai,  d’ailleurs,  émis  moi-môme  une  semblable  opinion  au  snje'' 
du  torticolis  dit  mental,  alTection  où  J’ai  constaté  aussi  plusieurs  fois  le  sigo® 
des  orteils  et  de  l’exagération  des  réflexes  tendineux. 

M.  Sainton.  —  Le  rôle  de  l’émotion  dans  l’étiologie  de  la  chorée  chroniqé® 
ne  peut  être  mis  en  doute.  Je  viens  d’en  observer  un  cas  particuliérem® 
typique  :  le  sujet,  tout  k  fait  bien  portant  jusque-là,  a  présenté,  après  avoir  é 
renversé  par  une  automobile  et  dans  l’heure  qui  a  suivi  l’accident,  le 
symptomatique  complet  de  la  chorée  de  Huntington,  et,  un  an  et  demi  après, 
maladie  est  aussi  marquée  qu’au  premier  jour.  ' 

M.  K.  Dupré.  —  Dans  la  discussion  soulevée  par  la  présentation  de 
malade,  plusieurs  questions,  d’ordre  étiologique,  clinique  et  anatomique, 
été  abordées.  Au  point  de  vue  de  l’étiologie,  j’ai  été  heureux 
M.Sainton  apporter,  dans  le  cas  qu’il  nous  a  résumé,  une  observation  ue 
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ment  confirmative  du  rôle  de  l’émotion  dans  l’éclosion  de  la  chorée  chronique  : 
le  cas  de  notre  collègue  est,  à  ce  point  de  vue,  semblable  à  celui  que  j'ai  rap¬ 
porté  ici,  il  y  a  quelques  années,  avec  Mme  Long-Landry. 

Je  suis  d’accord  avec  M.  André-Thomas,  lorsqu’il  rapporte  aux  réactions  émo¬ 
tives  du  début  de  la  chorée  plusieurs  des  soi-disant  émotions  auxquelles  les 
parents  sont  tentés  d’attribuer  l’origine  de  la  maladie;  et  lorsqu’il  ne  dénie 
pas  tout  rôle  étiologique  à  l’émotion  dans  les  récidives  de  la  chorée.  Mais, 
contrairement  à  lui,  je  crois  que  l’émotion  peut  suffire,  chez  certains  prédis¬ 
posés,  à  engendrer  la  chorée. 

L’émotion  joue,  en  neuropathologie,  un  rôle  pathogénique  considérable,  qui 
déborde  de  beaucoup  le  champ  des  maladies  dites  fonctionnelles  ;  ne  suffit-elle 
pas  à  créer,  non  seulement,  dans  certains  cas,  l’épilepsie,  la  maladie  de  Par¬ 
kinson,  la  maladie  de  Basedow,  et  de  nombreux  accidents  psychonévropathi- 
ques,  à  forme  confusionnelle  et  dépressive,  analogues  à  ceux  qu’engendrent 
l’épuisement,  les  infections  et  les  intoxications  ?  L’émotion  joue,  en  pareil  cas, 
le  rôle  d’un  empoisonnement  véritable,  et  figure  à  l’origine  de  syndromes  qui 
relèvent  habituellement  d’agents  toxiques  et  s’accompagnent  de  lésions  diffuses, 
légé  res  ou  graves,  curables  ou  définitives.  Pourquoi,  si  la  clinique  semble 
démontrer  l’étiologie  émotive  de  certains  cas  de  chorée,  dénier  à  l'émotion, 
dans  cette  maladie,  un  rôle  qu’on  n’hésite  pas  à  lui  reconnaître  dans  le  déter¬ 
minisme  de  la  mélancolie  ou  de  la  confusion  mentale? 

En  réalité,  on  comprend  sous  le  nom  de  «  chorée  »  plusieurs  syndromes, 
uniques  ou  récidivants,  aigus  ou  chroniques,  à  caractère  accidentel  ou  familial, 
liés  les  uns  aux  autres  par  de  multiples  analogies  et  transitions,  que  la  cli¬ 
nique  a  individualisés  et  classés,  au  nom  de  leur  aspect  symptomatique 
commun,  et  dont  l’étiologie,  essentiellement  polymorphe,  relève  non  pas  de 
lésions  constantes  dans  leur  nature,  leur  évolution  et  leur  siège,  mais  des 
influences  toxiques,  infectieuses,  traumatiques,  etc.,  les  plus  variables.  Parmi 
ces  causes,  un  grand  nombre  est  susceptible  de  créer  des  lésions  aiguës  ou 
chroniques,  circonscrites  ou  diffuses,  et  particulièrement  dans  les  régions  du 
système  nerveux  central  qui  président  A  la  motilité,  mais  dont  la  localisation 
n’est  pas  encore  bien  déterminée.  Des  travaux  récents,  particulièrement  ceux 
•le  Babinski,  d’André-Thomas,  de  P.  Marie  et  Lhermitte,  ont  démontré  la  fré¬ 
quence  et  la  variété  de  ces  lésions  chez  les  choréiques  :  mais,  à  mon  avis,  ils 
n’ont  pas  démontré  la  nécessité  de  ces  lésions  dans  tous  les  cas  de  chorée,  prin¬ 
cipalement  chez  les  malades  qui,  comme  le  nôtre,  récidivant  dans  le  syndrome, 
sous  les  influences  les  plus  fréquentes  et  les  plus  diverses,  sont  tout  à  fait  nor- 
niaux  dans  l’intervalle  des  accès,  et  enfin,  non  seulement  ne  présentent  aucun 
figne  d’altération  des  centres,  mais  conservent,  après  soixante  ans  de  chorée 
lutermittente,  l’intégrité  de  leur  énergie  psychique  et  motrice.  11  en  est  de  ces 
choréiques  comme  des  nombreux  névropsychopalhes,  dont  les  infirmités,  presque 
Constitutionnelles,  relèvent  d’anomalies  congénitales  ou  précoces  de  certains 
territoires  du  système  nerveux,  de  dispositions  structurales  créatrices  de  désé¬ 
quilibres  fonctionnels  dans  les  sphères  de  la  motilité,  de  la  sensibilité,  de  l’ac- 
t*'’ité  psychique.  Chez  ces  prédisposés,  la  moindre  atteinte,  dynamique  ou 
oumorale,  à  plus  forte  raison  lésionnelle,  des  centres  nerveux,  sensibilise  l’in- 
ttemité  latente  des  territoires  insuffisants,  met  en  jeu  les  débilités  et  les  désé¬ 
quilibres  fonctionnels,  et  provoque  l'apparition  des  syndromes  les  plus 
Variés  (chorées,  tremblements,  myoclonies,  épilepsies,  tics,  cénesthopathies, 
®’gies,  etc.) 
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Ces  déséquilibres  latentssont  déterminés  par  des  dépénérations,  des  rnalforma- 
tinns,  des  asymétries,  et  sont  déclenchés  dans  leurs  manifestations  acciden¬ 
telles,  intermittentes  ou  chroniques,  par  tous  les  agents  de  l’éliologie  névropa¬ 
thique. 

l/origine  fœtale,  ou  infantile  précoce,  de  ces  malformations,  de  ces  insuffi¬ 
sances  organiques,  explique,  par  l’asymétrie  de  leur  intensité,  lu  prédominance 
unilatérale  de  leurs  effets,  ainsi  qu’on  le  constate  souvent  dans  la  débilité 
motrice,  la  gaucherie,  etc.  Cette  notion  de  l’asymétrie  des  prédispositions  mor¬ 
bides  des  centres  nerveux  n’est  pas  en  contradiction,  comme  le  déclare 
M.  André-Thomas,  avec  l’origine  constitutionnelle  de  l’infirmité. 

Si  l’on  rapporte,  avec  M.M  Claude  et  Chermitte,  la  récidive  si  capricieuse  et 
si  fréquente  des  accès  chez  notre  malade  au  réveil  intermittent  des  lésions 
causales  qui  ont  déterminé,  jadis,  chez  lui,  la  chorée  île  Sydenham,  il  reste  à 
expliquer  le  silence  de  ces  lésions  durant  les  très  longs  entr’actes  de  la  maladie. 
Si  on  peut  admettre  dans  les  chorées  persistantes,  décrites  par  iM.  Claude, 
l’existence  permanente  de  ces  lésions,  dont  les  signes  cliniques  ne  se  sont 
pourtant  pas  loujours  décelés  à  lui,  il  faut  leur  faire  jouer,  chez  notre  malade, 
un  rôle  de  tare  latente,  (|ui  vient  sensibiliser,  au  temps  des  accès,  la  cause 
occasionnelle  des  crises  morbides.  Dès  lors,  pourquoi  ne  pas  admettre  l’origine 
congénitale  possible  de  ces  déséquilibres  moteurs,  dont  la  chorée  n’est  qu'une 
forme  entre  tant  d’autres,  et  qui  viennent  mettre  en  jeu,  chez  les  prédisposés, 
les  agents  banals  de  l’étiologie  névropathique,  parmi  lesquels  certains  sem¬ 
blent  doués  d’affinités  choréogènes  spéciales  (rhumatisme  articulaire,  algi®) 
scarlatine,  poisons  gravidiques)  ? 

Dans  cette  hypothèse,  on  pourrait  incriminer  chez  notre  malade  une  insiiffi' 
sauce  congénitale  particulière  du  système  cortico-strié,  dans  lequel  MM,  Pierre 
•Marie  et  Lhermitte  ont  récemment  constaté  des  lésbins  si  graves,  dans  quatre 
cas  de  chorée  chronique  progressive.  Pour  ma  part,  je  suis  tenté  de  voir,  dans 
les  cas  de  P.  Marie  et  tle  Lhermitte,  un  bel  exemple  de  celle  loi  de  palhologi® 
générale,  en  vertu  de  laquelle  les  lésions  symétriques  et  systématiques,  parti' 
culièrement  dans  le  système  nerveux,  révèlent  la  débilité  congénitale  des  terri* 
loires  allcinls,et  démontrent  que  lapathologie  acquise  est  toujours  déterminée) 
dans  son  siège  et  sa.  gravité,  par  la  pathologie  constitutionnelle. 

VUl.  Sclérose  en  plaques  ou  pseudo-sclérose  en  plaques?  affectioo 
organique  ou  affection  psychonévropathique  ?  par  MM  O  Choi'ZoN) 
C.  Chatki.in  et  .Mme  Athanassu’-Ue.nisti. 

Nou.s  avons  l’Iionnour  do  présenter  A  lu  Société,  une  malade.  Agée  do  21  ans,  atteinte 
de  treinblornents  ot  d'allitudos  dont  nous  ne  pouvons  aflinncr  l.i  nature  organique  ® 
fonctioiuiello. 

A  7  ans,  elle  aurait  ou  une  angine  assez  forlc:  trois  ans  après,  les  oreillons. 

Dans  les  années  qui  suivent,  elle  présente  des  troubles  vasomoteurs  de  la  face  et  de 
extrémités  avec  engelures  marquées  ot  douloureuses  surtout  accentuées  pendant  l’iiive'’’ 
Les  premières  régies  apparaissent  en  juillet  1908',  elles  dis|)arai8sent  lotalement  P®® 
(tant  l’antiée  1909.  Depuis,  elles  no  surviennent  [ilus  que  d’une  façon  ii  régulière  et  tout 
lait  insumsunte.  , 

Pendant  toute  cette  période,  on  note  déjà  des  mSdifications  du  caractère  :  o* 
tation,  exubérance,  réactions  émotives  très  mar<[uèos  à  la  moindre  joie,  comme  “ 
moindre  contrariété. 

En  avril  1911,  la  malade  présente  des  troubles  do  la  vision,  mais  l’examen  des  yeu* 
montre  à  cette  époque  rien  d’anormal.  ,j[ 

Peu  de  temps  a|)rés,  se  ser  iie  it  produits  des  troubles  de  l’écriture  et  de  la  parole  q 
est  très  dillicile  do  préciser. 
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i  niveau  des  membres  supérieurs,  ai 


Knlin  apparaissent  pour  la  première  fois  des  mouvements  choréil'ormes  en  apparence 
involontaires,  localisés  au  membie  supérieur  droit,  t  es  troubles  moteurs  vont  bientôt  se 
généraliser  et  passer  au  premier  plan. 

Vers  la  lin  de  l’année  19H  la  malade  subit  une  très  vive  émotion  à  la  suite  de  laquelle 
tous  les  troubles  qu’elle  présenlait  s’accentuent. 

Klle  devient  bru)  ante,  bizarre,  se  néglige  et  perd  le  goût  de  toute  occupation  quelle 
qu’elle  soit.  Ou  bien  elle  présente  un  état  de  somnolence  particulier  qui  survient  même 
au  milieu  (fun  travail.  La  volubilité  et  le  bredouillement  de  la  parole  .s'accentuent, 
l’écriture  devient  presque  impossible, 

l’endiint  l’annéo  1912,  tous  ces  troubles  vont  en  s’accentuant  et  en  particulier  le  trem- 
bleuie.nt  (pii,  localisé  d’abord  au  membie  supérieur  droit,  gagne  le  membre  inférieur  du 
même  côté,  et  commence  à  atteindi’e  le  bras  et  la  jambe  gauebes. 

La  malade  entre  dans  le  service  du  professeur  Pierre  Marie,  à  la  Salpétrière,  le  31  jan¬ 
vier  1913,  on  elle  est  restée  un  mois;  elle  passe  ensuite  une  année  à  la  campagne  et 
élle  rentre  de  nouveau  à  la  Salpêtrière  le  27  mars  1914. 

Les  troubles  qu’elle  jirésentait  pendant  son  premier  séjour  sont  à  peu  près  identiiiues 
i  l’beure  actuelle. 

Ils  consistent  en  un  tremblement  très  accentué,  des  troubles  de  la  parole,  des  troubles 
(lu  caractère. 

Le  tremblement  est  extrêmement  marqué  i 
bien  au  repos  <pre  dans  les  mouvements. 

Ce  tren.blcrnent  peut  raiipeler  à  première  vue  celui  de  la  sclérose  en  plaques;  seule¬ 
ment,  il  apparaît  jilutôt  constitué  par  des  mouvements  incessants,  stéréotypés,  prédo¬ 
minant  au  niveau  des  mains  et  des  doigts;  existant  également,  mais  beaucoup  moins 
marqué,  aux  membres  inférieurs. 

Ce  tremblement  cesse  d’ailleurs  totalement  dans  certaines  positions,  lorsque  la  malade 
®st  au  repos  dans  son  lit,  mais  il  réparait  au  moindre  mouvement,  à  la  plus  petite 
émotion.  11  disparaît  totalement  pendant  le  sommeil. 

La  tête  est  également  animée  de  mouvements  ainsi  que  tout  le  torse.  Les  mouvements 
Commandés  modifient  à  peine  ce  tremblement. 

Si  l’on  cherclie  l’état  objectif  du  système  nerveux,  on  constate  sirrrplement  une  brus¬ 
querie  marquée  des  réflexes  rotuliens  et  radiaux. 

Les  rétlexes  cutanés  semblent  normaux,  et  en  particulier  le  réflexe  cutané  plantaire 
(*0  présente  ainsi  qu’il  suit  : 

Du  côté  droit  :  lloxion  très  nette  ;  à  gauche  on  obtient  tantôt  une  flexion  très  apparente, 
tantôt  un  peu  d’éventail  et  une  légère  extension  intermittente  ;  il  s’agit  peut-être  là 
U  Un  simple  mouvement  de  défense. 

La  recherche  de  la  flexion  combinée  de  la  cuisse  et  du  tronc  montre  un  léger  soulè¬ 
vement  du  talon  gauche  quand  la  malade  s’assoit.  Ce  phénomène  se  produit  à  peu 
près  constant. 

Il  n’existe  aucun  trouble  de  la  sensibilité  ni  des  appareils  sensoriels;  en  particulier 
UU  (iôté  des  yeux,  on  ne  trouve  pas  de  nystagmus,  pas  de  modifications  des  réflexes  irions, 
enfin  le  fond  d’œil  est  normal. 

L’examen  de  l’appareil  cérébelleux  ne  permet  pas  non  plus  de  relever  des  troubles 
Purement  organiiiues. 

I  En  effet,  pendant  la  marche,  la  malade  talonne  un  peu,  a  quelquefois  une  tendance  à 
à  rétropulsion,  mais  ces  troubles  sont  peu  accentué.s  et  peuvent  être  facilement  corrigés. 
j  _  f>tonsc(>|)endant  que  la  malade,  pendant  son  premier  séjour  dans  le  service,  a  présenté 
(^  fréquents  vertiges  avec  chute  ên  arriéré.  Ces  vertiges  duraient  quelques  secondes, 
^venaient  ])ürfois  20  ou  30  fois  dans  la  journée. 

La  malade  fermait  les  yeux,  poussait  un  cri,  se  raidissait  et  se  rejetait  en  arriére. 

Mais  elle  revenait  tout  de  suite  à  elle,  avant  la  chute,  et  reprenait  la  conversation  là 
elle  l’avait  laissée. 

Notons,  pour  terminer  l’étude  de  l'appareil  cérébelleux,  que  l’exécution  des  mouvo- 
(commandés,  comme  de  mettre  le  doigt  sur  le  nez,  le  talon,  sur  le  genou,  ne 
'odifiait  pas  beaucoup  le  tremblement. 

^11  existe  des  troubles  sphinctériens  d’ailleurs  très  inconstants  ;  sous  forme  d’inconti- 
PenH*  les  matières  et  les  urines.  Cependant,  d'après  la  garde  qui  a  suivi  la  malade 
I  troubles  seraient  dus  à  la  mauvaise  volonté  et  à  la  paresse  de  la 


Pendant  i 
"'alade. 

.La  ponction  lombaire 


•■èactioi 


de  'Wassermann  négative. 


pratiquée  en  février  1913,  a  montré  un  liquide  normal  avec 
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A  côlé  de  ces  troubles  somatiques,  les  troubles  do  la  parole  et  du  caractère  ne  sont 
pas  moins  particuliers. 

La  parole  est  rajiido,  monotone,  parfois  bredouillante  par  suppress 


1  de  quelques 


Mais  surtout  elle  présente  do  récliolalie  presipie  continuelle,  écbolalie  qui  est  le 
trouble  le  plus  caractéristique  et  le  plus  constant  de  son  langage. 

Enlin  les  troubles  du  caractère  sont  ceux  que  nous  avons  déjà  enumeres  dans  1  His¬ 
toire  de  l’adection  de  cette  malade.  Puérilisme  mental  très  accentué,  réactions  émotives 
très  vives:  elle  rit  presiiue  conlinuellerarnt  ou  bien  se  met  en  colère  subitement  dès 
qu’on  la  contrarie.  A  d’autres  instants  son  visage  prend  un  aspect  hébète  et  elle  ferme 
les  yeux  comme  si  elle  voulait  s’assoupir.  Par  contre  la  mémoire  et  l’intelligence  géné¬ 
rale  semblent  bien  conservées. 

Le  docteur  Séglas  qui  vit  la  malade  à  plusieurs  reprises  ne  pense  pas  que  cos  troubles 
mentaux  pouvaient  relever  d’une  affection  mentale  grave  telle  que  la  demence  précoce. 

Depuis  son  retour  dans  le  service,  son  état,  ainsi  que  nous  l’avons  dit,  n  a  pas 
cbangé. 

En  particulier  il  n’existe  toujours  aucun  signe  organique 
système  nerveux. 

Elle  ne  présente  plus  les  vertiges  fréquents  que  nous  avons  signalés. 

Le  tremblement  est  peut-être  plus  accentué,  les  mouvements  commandi 
l’exagérer.  ,  ,  .  ,  , 

Enfin  les  modifications  du  caractère  ont  été,  semblc-t-il,  en  s  aggravant. 


loignant  d’une  lésion  du 


semblent 


En  résumé,  chez  une  jeune  malade,  âgée  de  21  ans,  à  hérédité  neiiro|ia- 
thique  chargée,  apparaissent  vers  l’àge  de  H  ans  des  troubles  vaso-moteurs 
persistants,  assez  accentués;  les  régies,  qui  étaient  apparues  normales,  dispa¬ 
raissent  après  un  an  pour  ne  reparaître  que  d’une  façon  intermittente. 

En  même  temps  s’installent  des  troubles  du  caractère  et  de  la  parole. 

Ilientôt  se  surajoutent  des  phénomènes  nerveux,  se  traduisant  par  un  trem- 
ment  très  accentué,  ayant  atteint  d’abord  le  membre  supérieur  droit,  pour  se 
généraliser  ensuite. 

Ces  troubles  moteurs,  qui  peuvent  rappeler  le  tremblement  intentionnel  de  la 
sclérose  en  plaques,  se  traduisent  par  des  mouvements  irréguliers,  incessants, 
stéréotypés,  surtout  marqués  aux  membres  supérieurs,  et  variables  comme 
intensité  d’un  moment  à  l’autre  de  la  journée. 

On  ne  peut  relevér,  pour  expliquer  ces  troubles  moteurs,  aucun  symptôme 
de  lésion  organique  du  système  nerveux,  quoiqu’il  y  ait  une  légère  flexion  com¬ 
binée  de  la  cuisse  et  du  tronc  et  une  incertitude  par  moments  dans  le  réflexe 


plantaire  gauche. 

Associés  à  ces  troubles  moteurs,  il  existe  des  troubles  de  la  parole  caracté¬ 
risés  surtout  par  de  l’écholalie,  des  modifications  du  caractère,  qui  semblent  a 
l’heure  actuelle  aller  en  s’accentuant  :  puérilisme  mental,  émotivité  exagérée, 

sans  troubles  apparents  de  la  mémoire  ni  du  jugement. 

En  présence  de  ce  tableau  clinique,  il  nous  parait  très  difficile  de  poser  u 
diagnostic  ferme. 

La  première  impression  donnée  par  la  malade  est  qu’il  s’agit  d  une  sclèio 
en  plaques  avec  gros  tremblement. 

L’évolution  progressive  des  troubles  moteurs  et  même  les  troubles  du  cara 
tère  semblent  justifier  à  première  vue  ce  diagnostic. 

Cependant  l’oxamcn  minutieux  des  fonctions  nerveuses,  fait  à  plusieurs  m  ^ 
de  distance,  ne  nous  a  permis  de  relever  aucun  trouble  certainement  organiqu 
mais  l’étude  prolongée  de  la  malade  nous  a  également  conduits  à  penser  qu 
s’agit  ici  de  troubles  simplement  neuropathiques. 

Il  s’agit,  en  effet,  chez  celte  malade,  beaucoup  plus  de  mouvements  rythm  > 
stéréotypés,  que  de  tremblement  intentionnel  proprement  dit. 
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Si  cependant  ce  ti'eiiibletnenl  parait  s’exagérer  dans  les  mouvements  volon¬ 
taires,  il  cesse  dans  certains  cas,  sans  raison  apparente. 

La  parole  n’est  pas  scandée,  mais  rapide,  l’écholalie  surtout  paraît  être 
d’ordre  névropathique. 

Enfin,  l’évolution  même  de  l’affection,  se  maintenant  presque  sans  modifica¬ 
tion  depuis  plus  d’un  an,  nous  parait  encore  en  faveur  de  l’origine  purement 
ps}'chique  de  tous  ces  troubles. 

Cependant  nous  ne  voulons  pas  éliminer  définitivement  la  possibilité  d’une 
lésion  organique;  on  sait,  en  effet,  qu’il  existe  des  cas  de  sclérose  en  plaques, 
même  avec  gros  tremblement,  dans  lesquels  les  signes  de  perturbation  pyra¬ 
midale,  en  particulier  le  signe  de  Babinski,  ne  paraissent  qu’à  un  stade  très 
avancé  de  l’évolution  de  la  maladie. 

Aussi  désirons-nous  demander  l’avis  de  la  Société  au  sujet  de  cette  malade. 
S  agit-il  d’une  forme  fruste  de  sclérose  en  plaques  ou  d’une  affection  organique 
ancore  imprécise,  ou  au  contraire  d’un  tremblement  d’ordre  névropathique 
qui  aurait  été  étiqueté  autrefois  :  chorée  hystérique,  sclérose  en  plaques  hys¬ 
térique  ou  myoclonie  hystérique? 

M.  J.  Babinski.  —  La  jeune  fille  qui  vient  d’être  présentée  me  donne  l’im- 
Pression  d’une  malade  atteinte  d’une  affection  organique.  Sa  main,  lorsqu’elle  la 
porte  à  la  bouche,  est  agitée  d’oscillations  ressemblant  au  tremblement  inten¬ 
tionnel  de  la  sclérose  en  plaques.  Quand,  après  avoir  écarté  les  bras,  elle  les 
rapproche  en  cherchant  à  mettre  en  contact  les  extrémités  de  ses  deux  index  et 
à  les  immobiliser,  elle  n’y  parvient  pas,  et  par  moments  ces  deux  doigts  exécu¬ 
tent  l’un  autour  de  l’autre  un  mouvement  de  rotation  rappelant  ce  que  j’ai 
observé  dans  certains  cas  typiques  de  sclérose  multiloculaire. 

M.  Henry  Meige.  —  Devant  cette  malade,  l’hypothèse  d’une  sclérose  en 
plaques  vient  tout  d’abord  à  l’esprit.  Et  il  se  pourrait  bien  que  l’avenir  justifiât 
oe  diagnostic.  Mais,  en  l’examinant  à  loisir,  on  est  frappé  de  l’amplification 
«es  désordres  moteurs  à  l’occasion  de  motifs  puérils.  Le  tremblement  inten- 
•onnel,  l’incertitude  de  la  démarche  sont,  à  de  certains  moments,  tellement 
outranciers  et  s’accompagnent  d’une  telle  prodigalité  de  gesticulations,  qu’on 
conduit  à  se  demander  si  cette  agitation  disproportionnée  n’est  pas  artifi¬ 
ciellement  exagérée  par  une  mythomane,  maintes  fois  soumise  à  des  examens 
«lédicaux.  Je  ne  conteste  donc  nullement  la  possibilité  d’une  affection  orga¬ 
nique  coexistante  ;  mais  je  crois  qu’il  faut  aussi  tenir  grand  compte  des  réac- 
loiis  psychiques  de  cette  malade,  et  notamment  de  sa  vanité  enfantine  d’être 
Considérée  comme  un  problème  pathologique  insoluble.  Son  verbiage,  d’ailleurs, 
niaillé  de  répétitions  écholaliques,  le  maniérisme  de  ses  attitudes  et  de  sa 
nii'nique  témoignent  amplement  d’un  désordre  psychopathique  qui  n’est  pas 
ciranger  au  désordre  moteur. 

•X-  Un  cas  de  Paralysie  verticale  du  Regard,  par  MM.  J.  Dejerine  et 
A.  Pélissier. 

La  paralysie  verticale  du  regard  est  rarement  observée,  aussi  croyons-nous 
ci^oir  présenter  à  la  Société  un  malade  chez  lequel  ce  syndrome  est  très  net. 

®  Wars'l'Si 4**  entre  à  la  Salpétrière,  clinique  Charcot,  le 

Sans  antécédents  pathologiques  particuliers,  et  étant  en  bonne  santé,  ce  malade  avait 
victime,  le  3  septembre  1909,  d’un  grave  accident.  Employé  au  ravalement  d’une 
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maison,  il  était  tombé  d'une  hautrur  de  cinq  à  six  mètres.  Transporté  sans  connais¬ 
sance  à  riiôpital  Cocliin,  il  demeure  dans  le  service  du  docteur  Schwartz  pendant  quati  e 
mois.  Ses  souvenirs  de  celte  chute  sont  a.ssez  peu  précis.  Il  paraît,  au  début,  avoir  eu 
du  dolire  et  do  l'agitation  furieuse. 

Le  certificat  qu’on  lui  délivre  à  sa  sortie  de  l'hépital,  mentionne  :  «  Hémorragie 
méningée  probablement  consécutive  à  une  fracture  de  la  base  du  crâne.  » 

Plusieurs  ponctions  lombaires  avaient  été  praiiipiées  durant  son  séjour  à  Cocbin. 
Toutes,  d’après  le  malade,  auraient  renl'ermé  du  sang. 

L’état  du  malade,  après  sa  sortie  du  service  de  iM.  Schwartz,  ne  lui  permit  pas  de 
reprendre  son  travail. 

L’audition  de  l’oreille  gauche  était  très  mauvaise,  cette  surdité  devait  d’ailleurs  s’amé¬ 
liorer  bientôt.  L’acuité  visuelle  était  alTaiblie  [loiir  l’ieil  gauche,  et  arrivait  bion- 

Lo  malade  se  plaignait  d’une  céphalée  extrêmement  violente,  s’exacerbant  dans  les 
mouvements  de  la  tête,  dans  la  marche;  de  vertiges,  de  tremblement. 

Ses  l'orces  s’étaient  all'aiblies  ;  son  caractère  s’était  altéré,  il  était  devenu  im|uiet, 
irritable. 

Au  mois  de  janvier  19H,  le  malade  séjourne  |)endnnt  trois  semaines  dans  le  service 
de  M.  Uabinski.  On  pratiqua,  alors,  de  nouvelles  ponctions  lombaires,  qui,  d'après  le 
malade,  auraient  encore  révélé  la  présence  de  sang. 

Le  lU  janvier  1913,  le  malade  se  réveille  paralysé  de  la  moitié  droite  du  corps,  sans 
participation  de  la  face,  mais  avec  dysartbrie.  Au  bout  de  huit  jours,  la  parole  redevient 
intelligible,  et  le  malade  commence  à  se  servir  de  sa  main.  Houx  semaines  plus  tard,  il 
peut  marcher,  mais  conserve  un  tremblement  (jui  le  gêne  beaucoup.  Le  retour  â  l’état 
normal  se  fit  en  cinq  semaines. 

Une  attaque  absolument  identiijue  se  produit  au  mois  de  juin  1913,  une  troisième  au 
mois  de  décembre  de  la  même  année. 

Après  ces  attaques  d’hémiplégie,  le  malade  présenta  des  phénomènes  apraxiques  très 
nets.  11  lui  arrivait  d’acheter  du  beurre,  de  le  jeter  dans  le  seau  à  ordures  et  de  poser 
sur  la  table  le  papier  qui  l'enveloppait;  de  se  servir  de  son  porte-savon  comme  d’un 
peigne;  de  ne  pouvoir  arriver  à  employer  correctement  sa  brosse  é  chaussures,  etc. 

Ces  phénomènes  apraxiques  furent  passagers.  Kn  dehors  de  ces  manifestations  hémi- 
plégiiiues  et  apraxiques,  qui  ne  s’observent  plus  aujourd'hui,  l’état  du  malade  ne  s’est 
pas  sensiblement  modifié  depuis  l'accident  initial. 

Examen  d  l'entrée,  9  mari  1911.  —  .Motilité.  —  La  force  musculaire  est  diminuée  du  ' 
côté  droit,  au  niveau  des  membres  supérieur  et  inférieur.  Au  membre  inférieur,  (;ette 
laiblesse  est  surtout  nette  dans  les  mouvements  de  llexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  et 
do  la  cuisse  suc  le  tronc.  Les  membres  alfalblis  ne  présentent  pas  de  contracture,  pas 
d’incoordination  do  leurs  mouvements.  Il  n’y  a  pas  habituellement  de  tremblement  ni 
spontané,  ni  intentionnel,  mais  le  tremblement  apparat!  avec  la  fatigue,  ou  dans  les 
mouvements  (jui  demandent  une  certaine  habileté  ;  comme  boutonner  un  vêlement,  ou 
écrire.  L’écriture  est  en  ollet  tremblée  et  assez  dilTlcile  à  lire.  La  diadococinèsie  est 
lente  et  imparfaite,  mais  non  perdue.  L’équilibre  dans  la  station  debout  est  assez  bon 
Le  malade,  les  pieds  joints,  no  chancelle  pas,  mais  présente  des  oscillations  latérales. 
L'occlusion  des  yeux  n'exagère  pas  cette  légère  instabilité,  mais  la  station  sur  un  seul 
pied  est  impossible. 

La  démarche  aetuclli'inont  no  présente  aucun  caractère  typique.  Klle  n’est  ni  spas¬ 
modique,  ni  cérébelleuse;  le  malade  dit  cependant  ([ue,  lorsqu'il  est  fatigué,  il  maiche 
comme  un  homme  ivre  et  se  sent  poussé  du  côté  droit.  Cette  latéropulsion,  qu’accuse 
tiès  explicitement  le  malade,  n’a  pas  été  décelée  par  l’examen. 

Les  réllexes  patellaires  et  acliillécns  sont  rmrmaux  et  égaux  des  doux  côtés,  le* 
réllexes  tendineux  du  membre  supérieur  (radial,  olécranien,  cubilo-pronateur  et  fiécliis- 
seur)  sont  assez  faibles  des  deux  côtés,  plus  faibles  [leut  être  à  di-oito. 

Le  réllexe  cutané  plantaire  se  fait  en  llexion,  le  réllaxo  crémastérien  et  le  réfie*® 
cutané  abominai  intérieur  sont  nuis  des  deux  côtés,  le  cutané  abdominal  supérieur  est 
normal. 

La  sensibilité  superficielle  est  diminuée  aux  Ir.ds  modes,  sur  tout  le  côté  droit  et  sur 
toute  la  hauteur  du  corps,  rads  celte  bypoesthésie  s’accentue  â  mesure  que  l’on  va  ver» 
l’extrémité  du  membre  supérieur. 

La  sensibilité  osseuse  est  également  diminuée  dans  la  moitié  droite  du  corps  et  P*’^* 
diminuée  au  niveau  de  l’apophyse  styloïde  du  cubitus  qu’au  niveau  de  l'olécrane. 

La  face  ne  présente  aucun  phénomène  paralytique,  la  parole  n’est  nullement  dysa  ' 
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tlirinuo,  et  pourtant  le  malade  se  plaint  de  ne  pas  parler  comme  autrefois.  Les  mouve- 
monts  de  déglutition  sont  parfaitement  normaux. 

Le  sujet  soull're  de  céphalées  extrêmement  violentes.  Ces  maux  de  tête  se  produisent 
surtout  à  l’occasion  des  mouvements  un  peu  brusques  de  la  tète,  dans  la  marche,  dans 
la  lecture,  dans  le  dôcubitus  latéral.  Ces  douleurs  consistent  en  un  sentiment  de  cons- 
triction  céphalique  avec  battements,  siégeant  à  la  nuque,  à  la  région  temporale,  à  la 
région  frontale.  Le  malade  ne  peut  dormir  que  couché  sur  le  dos. 

L’examen  de  l’appareil  auditif  montre  un  certain  all'aiblissement  de  l’audition  du  côte 
gauclie.  La  montre  est  perçue  moins  bien  de  ce  côté.  Le  signe  de  Rinne  est  positif  des 
deux  côtés,  le  signe  de  Scliwabach  est  diminué  un  peu  à  droite  et  encore  plus  à  gauche. 
Le  post-nystagmus  rotatoire  est  normal. 

L’examen  des  yeux,  i)ratiqué  par  le  docteur  Kœnig  le  13  mars,  révéle  :  un  ptosis 
bilatéral,  mais  i)lus  accentué  à  gauche;  une  i)erte  complète  des  mouvements  d’élévation 
des  globes  oculaires  des  deux  côtés,  aussi  bien  pour  les  mouvements  volontaires 
que  pour  les  mouvements  aulomalico-réflexes,  l’intégrité  des  mouvements  d’abaissement 
des  deux  yeux,  et  du  mouvement  de  convergence  de  l’œil  droit.  A  gauche,  il  existe 
Un  strabisme  convergent  congénital  qui  empêche  la  recherche  des  mouvements  de  laté¬ 
ralité. 

On  note,  en  outre,  une  paralysie  du  muscle  droit  externe  à  droite  ;  cette  paralysie  de 
l’abduction  n’avait  pas  été  constatée  é  un  examen  rapide  fait  par  M,  Kœnig  quelqui  s 
semaines  avant  l’entrée  du  malade  dans  le  service.  Il  est  donc  possible  qu’il  s’agisse 
d’un  symptôme  nouvellement  apparu. 

Les  pupilles  réagissent  bien,  le  fond  d’œil  est  normal.  Si  l’acuité  de  l'œil  gauche  est 
très  réduite,  cela  peut  tenir  au  strabisme  ancien  (amblyopie  par  défaut  d’usage). 

L’examen  mental  du  sujet  dénote  de  gros  troubles  do  la  mémoire  qui  dateraient  de 
l’accident.  Ce  sont  surtout  les  faits  récents,  les  choses  qu’il  doit  faire,  les  noms,  les 
<lates,  qui  participent  à  cette  amnésie.  Les  souvenirs  anciens  sont  bien  conservés. 

L’intelligence  parait  peu  diminuée,  le  sujet  décrit  et  analyse  très  bien  scs  sensations. 

Le  caractère  est  assez  irritable,  la  moindre  contrariété,  le  bruit  le  surexcitent.  Deux 
fois,  il  a  déménagé,  parce  qu’il  trouvait  son  logement  trop  bruyant;  il  ne  peut  plu.s 
aller  au  théâtre  à  cause  du  bruit. 

Une  ponction  lombaire  est  pratiquée  le  13  mars.  Le  liquide  sort  clair,  mais  sous  une 
Irès  forte  pression.  11  n’y  a  pas  de  sang,  pas  de  lymphocytose  (un  élément  par  milli¬ 
mètre  cube),  mais  l’albumine  y  semble  augmentée. 

De  cette  symptomatologie  un  peu  complexe,  nous  ne  retiendrons  que  ce  qui 
concerne  l'état  de  la  mu.sculature  de  l’œil. 

11  existe,  chez  notre  malade,  à  côté  d’un  strabisme  de  l’œil  gauche  d’origine 
Congénitale,  une  paralysie  des  mouvements  associés  d’élévation  du  globe 
Oculaire  et  de  la  paupière  supérieure,  (|ui  donne  à  cet  homme,  lorsqu’on  lui 
*lit  de  regarder  en  l’air,  un  faciès  d’Hutchinson  typique.  11  existe,  en  outre, 
cne  paralysie  de  l’abducens  droit,  paralysie,  qui,  ainsi  que  nous  l’avons  vu,  est 
peut. être  apparue  dans  les  semaines  qui  ont  précédé  l’entrée  du  malade  dans  le 
eervice. 

Quelle  signification  faut-il  accorder  à  cette  paralysie  des  mouvements 
d’élévation  des  globes  oculaires?  A  quelle  lésion  doit-on  les  rattacher? 

Qn  certain  nombre  d’observations  cliniques  ont  été  rapportées  dans  ces  der- 
f'ières  années.  Presque  toutes  diffèrent  par  quelques  particularités;  tantôt  la 
paralysie  de  l’élévation  des  globes  est  le  seul  symptôme  constaté  (Pott,  1906, 
^entmayer,  Freund,  1913);  tantôt  la  paralysie  existe  pour  l’élévation  etl’abais- 
açment  (Verrey,  1893,  Souvineaux,  1894,  Tôdter,  1906,  Shannon,  1907;, 
d  autres  fois,  la  paralysie  de  l’élévateur  s’associe  à  celle  du  releveur  des  pau¬ 
pières  (Stursberg,  1908),  ou  à  celle  de  la  convergence  (Priestey-Schmidt,  1876, 
i'arinaud,  1883);  ou  encore  à  un  strabisme  convergent  (Chaillous,  1908),  ou, 
enfin,  au  ptosis  et  au  strabisme  convergent  à  la  fois  (Mayou). 

Notre  cas,  oô  nous  trouvons  du  ptosis  et  de  la  paralysie  de  l’abducens 
dfoit,  peut  être  rapproché  de  ces  derniers. 
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On  a  vu  la  paralysie  des  mouvements  d’élévation  exister  pour  les  mouve¬ 
ments  associés,  tandis  fjue  les  mouvements  isolés  de  chaque  œil  restaient  pos¬ 
sibles  (Allen).  On  a  vu  surtout  cette  paralysie  ne  se  manifester  que  pour  les 
mouvements  volontaires;  et  les  mouvements  d’élévation  automatico-réflexes 
persister  (Cantonnct  et  Landolt,  Itaymond  et  Kccnig,  I).  Hose  et  Taguot,  Lan- 
dolt,  Krall). 

A  quelles  lésions  faut-il  rap[)orler  ces  paralysies  verticales  du  regard?  Les 
autopsies,  vu  la  rareté  des  faits,  sont  peu  nombreuses.  Kornilow,  sur  onze  autop¬ 
sies  de  mouvements  associés  des  yeux,  a  vu  huit  fois  une  tumeur  atteindre  les 
tubercules  quadrijumeaux  antérieurs. 

Ce  rôle  des  tubercules  quadrijumeaux  a  été  admis  par  Parinaud,  et  après  lui, 
par  Raymond,  Van  Monakow,  Foulard,  etc. 

Spiller,  se  basant  sur  deux  autopsies  de  paralysie  verticale  du  regard, 
localise  la  lésion  causale  dans  le  voisinage  de  l’aqueduc  de  Sylvius,  c’est-à-dire 
nu  niveau  du  noyau  de  l’oculo-moteur,  qui  jouerait  ainsi  le  rôle  d’un  centre 
pour  les  mouvements  associés  d’élévation  des  yeux.  Cette  opinion  est  à  rap¬ 
procher  de  celle  des  auteurs  qui,  comme  Wernicke,  K.  Benvenuti,  Bach, 
Caussel,  ont  vu,  dans  le  noyau  de  la  VF  paire,  le  centre  des  mouvements 
associés  de  latéralité. 

Peut-être  faut-il  établir  une  distinction  clinique  entre  les  cas  de  paralysie 
verticale  du  regard  et  distinguer  :  d’une  part,  les  paralysies  des  mouvements 
volontaires,  avec  conservation  des  mouvements  automatico-réflexes  ;  dans  ces 
cas,  la  lésion  serait  supra-nucléaire,  probablement  corticale,  puisque  l’on  a 
trouvé  dans  l’écorce  des  centres  d’excitation  des  mouvements  associés  des 
yeux,  centres  dont  (|uelques  observations  anatomo-pathologiques  (Tournier, 
l’illing)  confirment  l’existence;  et  d’autre  part,  des  paralysies  absolues  de 
l’élévation  des  globes,  atteignant  à  la  fois  les  mouvements  volontaires  et  les 
mouvements  rédexes,  paralysies  pour  lesquelles  on  pourrait  incriminer  soit 
une  atteinte  des  tubercules  quadrijumeaux,  soit  une  lésion  du  noyau  de  l’oculo- 
moteur. 

Notre  cas  rentrerait  dans  cette  dernière  catégorie;  la  coexistence  du  ptosis 
rend  plus  vraisemblable  encore  l’hypothèse  d’une  origine  nucléaire  des  troubles 
observés.  Enfin  l’apparition  récente,  semble-t-il,  d’une  paralysie  du  moteur 
oculaire  externe  droit  montre  qu’il  pourrait  bien  s’agir  d’une  polioencéphalite 
en  évolution;  mais  ce  qui  resterait  difficilement  explicable,  c’est  le  rapport 
entre  la  fracture  de  la  base  du  crâne  qui  semble  avoir  marqué  le  début  de  ces 
troubles  paralytiques  et  ces  troubles  eux-rnêmes.  P.  Simon  (1896)  a  pu 
recueillir  douze  observations  de  paralysies  oculaires  de  nature  nucléaire  consé¬ 
cutives  à  des  traumatismes  crâniens;  il  conclut  à  l’existence  de  petites  hémor¬ 
ragies  au  niveau  des  noyaux  moteurs.  L’évolution  de  notre  cas  ne  rend  pa® 
cette  hypothèse  incontestable. 

Westphal  a  rapporté,  en  1905,  une  observation  curieuse  de  «  névrose  trau¬ 
matique  »  dans  laquelle  le  sujet  présentait,  comme  notre  malade,  des  douleurs 
de  tète,  du  vertige,  du  tremblement,  de  l’excitabflité  du  caractère.  Il  existait 
une  ophtalmoplégie  complète,  sauf  pour  les  mouvements  d’élévation  des  globe* 
oculaires.  Mais,  fait  capital,  cette  paralysie  n’était  pas  constante,  elle  cédait 
par  moments,  et  par  là  ce  cas  diffère  absolument  du  nôtre,  dont  la  nature 
organique  ne  nous  parait  pas  discutable. 
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X.  Poliomyélite  aiguë  de  l'adolescence  à  topographie  radiculaire, 

par  MM.  Regnahd  et  Mouzon. 

Les  cas  de  poliomyélite  à  topographie  nettement  radiculaire  sont  relative¬ 
ment  rares;  la  malade  que  nous  présentons  est  intéressante  par  la  distribution 
schématique  des  troubles  moteurs  : 

Observation 

La  nommée  Ca...,  âgée  de  22  ans,  est  entrée  le  27  mars  1914  à  la  Salpétrière,  dans  le 
service  do  M.  le  professeur  üejerine.  Ses  père  et  mère  sont  bien  portants,  elle  a  un 
frère  en  bonne  santé,  un  autre  est  mort  de  la  diphtérie;  elle-même  n’a  jamais  été 
malade. 

Mariée  à  15  ans  1/2,  Ca...  a  été  enceinte  de  suite  après  son  mariage;  sa  grossesse 
semblait  devoir  évoluer  normalement,  lorsque  brusquement,  au  sixième  mois,  elle  fut 
prise,  pendant  la  nuit,  do  céphalée  violente,  .sans  douleurs  dans  les  membres,  sans  rai¬ 
deur,  sans  troubles  de  la  vue,  sans  vomissements,  mais  avec  un  peu  de  photophobie. 

Le  lendemain  matin  cos  phénomènes  avaient  disparu  ;  mais  elle  sentit  son  bras  gauche 
Alourdi  au  point  qu’il  lui  fut  impossible  de  s’habiller;  elle  fut  obligée  de  soutenir  ce 
bras  avec  son  bras  droit,  l’impotence  fonctionnelle  du  bras  gauche  étant  complète.  Dès 
le  début,  la  paralysie  a  présenté  son  extension  maxima;  elle  ne  s’accompagnait  d’aucune 
douleur. 

Malgré  cet  accident,  la  grossesse  se  poursuivit  normalement  et  elle  accoucha  à  terme, 
d’une  lillc,  bien  [  ortante  à.  l’heure  actuelle.  Elle  eut,  deux  ans  et  demi  après,  un 
deuxième  enfant,  mort  de  broncho-pneumonie. 

_  Aussitôt  après  la  paralysie,  débuta  l’amyotrophie  qui  frappa  surtout  la  main  et 
l’avant-bras.  Cependant,  l’impotence  fonctionnelle  diminua  dès  le  début,  et  peu  à  peu 
les  mouvements  du  bras  revinrent,  aidés  par  un  traitement  électrique;  l’impotence  resta 
limitée  à  la  main  et  à  l’avant-bras. 

A  l’heure  actuelle,  l’eiamon  de  la  malade  ne  révéle  aucune  atrophie  musculaire  dans 
les  muscles  de  l’épaule  :  le  sus-  et  le  sous-épineux,  le  deltoïde,  le  grand  pectoral.  Au 
bras,  il  y  a  une  légère  atrophie  du  triceps,  le  biceps  est  intact:  à  l’avant-bras,  tous  les 
Sroupes  musculaires  sont  frapjiés,  le  long  supinateur  seul  est  respecté;  à  la  main  on 
.  Jïote  une  atrophie  très  marquée  des  muscles  des  éminences  thénar  et  hypothénar,  des 
mterosseux  ;  cette  amyotrophie  ne  s’accompagne  pas  de  tremblements  fibrillaires,  il  n’y 
a  pas  d’atrophie  osseuse,  pas  de  modilication  do  la  longueur  du  membre. 

Les  mouvements  du  bras  peuvent  s'elfoctuer  facilement,  l’abduction,  l’adduction,  la 
l'étropulsion  sont  normales,  l’antépulsion  est  un  peu  diminuée. 

La  flexion  de  l’avant-bras  sur  le  bras  est  intacte,  l’extension  est  un  peu  diminuée;  les 
'*'ouvement8  de  pronation  et  do  supination  de  l’avant-bras  sont  difliciles. 

Xu  poignet,  l’extension  est  bonne;  mais  la  flexion  est  absolument  nulle. 

A  la  main,  les  uiouvemenls  de  flexion  et  d'extension  des  doigts  ne  peuvent  pas  s’ef- 
‘écluer,  non  plus  que  les  mouvements  d’écartement  ou  do  raiiprochcment. 

Les  réflexes  sont  parfaitement  normaux  du  côté  droit  au  membre  supérieur;  à  gauche, 
®  réflexe  radial  et  le  réflexe  tricipital  sont  faibles,  mais  non  complètement  abolis  ;  le 
cubito-pronateur  est  très  faible,  le  bicipital  est  conservé. 

n’existe  absolument  aucun  trouble  do  la  sensibilité  aussi  bien  superficielle  que 

Profonde. 

A  la  face  antérieure  de  l’avant-bras  gauche  et  à  la  paume  de  la  main,  on  remarque 
hn  état  lisse  et  brillant  do  la  peau,  dépapillée,  qui  contraste  avec  le  côté  droit. 

La  main  gauche  est  plus  froide  que  la  droite,  elle  est  un  peu  cyanosée,  surtout  â  la 
Pulpe  des  doigts. 

Le  pouls  est  égal  dos  deux  côtés. 

Sur  la  face  dorsale  de  la  main  gaucho,  les  poils  sont  conservés  comme  à  droite. 

L  épreyyg  jg  pilocarpine  montre  une  sudation  plus  accentuée  à  la 

ain  droite  qu’à  la'gauche. 

jl  n’existe  aucun  phénomène  pathologique  dans  les  membres  inférieurs. 

Il  n’y  a  pas  do  syndrome  oculo-pupillairo,  ni  myosis,  ni  exophtalmie,  ni  rétrécissc- 

ant  de  la  fente  palpébrale,  les  pupilles  réagissent  bien. 

Pas  de  troubles  mentaux,  la  parole  est  normale,  les  sphincters  fonctionnent  bien. 

L  examen  électrique  montre  une  livpo-excilabilité  de  tous  les  muscles  sans  D  R  à 

Rauche. 
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Pas  de  signes  de  spécilicité,  Wassorinann  négatif  dans  le  sang  et  le  liquide  céplialo- 
racliidien.  Ponction  lombaiie  négative. 

En  résumé,  nous  nous  trouvons  en  présence  d’un  cas  de  poliom^’clite  aiguë 
a^ant  déterminé  une  paralysie  à  tj'pe  radiculaire  des  muscles  innervés  par 
G''"'  et  D'  et  aussi  par  une  partie  de  G'".  G’esl  cette  distribution  absolument 
schématique  de  la  paraljsie  qui  fait  l’intérêt  de  notre  cas. 

Nous  avons  présenté  à  la  dernière  séance  de  la  Société  de  Neurologie  un 
type  de  paralysie  radiculaire  supérieure  à  la  suite  d’une  poliomyélite  aiguë  de 
l'enfance;  on  peut  en  rapprocher  le  type  de  paralysie  radiculaire  inférieure  que 
nous  présentons  aujourd’hui. 

.M.  Dejeiiine.  —  J’ai  engagé  MM.  Itcgnard  et  Mouzon  à  présenter  cette 
malade  à  la  Société,  car  elle  réalise  un  cas  typique  de  poliomyélite  aiguë  à 
type,  pour  ainsi  dire  schématique,  de  paralysie  radiculaire  inférieure  motrice. 

Ge  cas  montre  une  fois  de  plus  que,  dans  chaque  segment  médullaire,  la  topo¬ 
graphie  motrice  est  d’ordre  radiculaire. 

XI  Radiculite  syphilitique,  avec  amyotrophie  intense  portant  sur 

le  territoire  de  C’-C^  par  MM.  Mouzox  et  Uegnard.  (Présentation  de  ma¬ 
lade.) 

Le  cas  de  radiculite  syphilitique  que  nous  présentons  est  intéressant  par  l’in¬ 
tensité  de  l’amyotrophie  qu’elle  a  provoquée,  par  la  netteté  de  sa  distribution 
radiculaire  et  par  l’évolution  des  accidents,  qui  ont  atteint  successivement  la 
VI"  racine  cervicale  droite,  puis,  après,  la  Vil"  du  même  côté,  et  enfin,  trois  ans 
après  le  début,  les  racines  (?,  G*  du  crtlé  gauche. 

Observation. 

Mme  C...,  âgée  de  44  ans,  porteuse  de  pain,  est  entrée  le  23  mars  1914  dans  le  service 
do  M.  le  professeur  Üejerino,  pour  des  douleurs  bilatérales  siégeant  dans  les  deux 
épaules  et  dans  les  bras,  et  [lour  une  paralysie  atrophique  du  bras  et  de  l'avant-bras 

Les  douleurs  ont  débuté,  en  janvier  1911,  sans  aucune  cause  traumatique,  p®’’ 
l’épaule  droite.  Ces  douleurs  étaient  pou  intenses,  intermittentes,  no  réveillaient  jamaU 
la  malade,  et  cessaient  môme  le  soir,  au  lit.  La  fatigue  les  augmentait,  mais  elles  ne 
subissaient  l’influence  ni  des  elVorls  brusques  volontaires,  ni  dos  efl'orts  de  toux,  d’éter¬ 
nuement  ou  do  défécation. 

Dès  le  début,  elles  s’accompagnaient  d’une  légère  impotence  fonctionnelle,  qui  était 
duc  non  à  la  douleur,  mais  à  une  véritable  paralysie. 

Les  douleurs  et  la  paralysie  ont  été  régulièrement  en  progressant  pendant  deux  ans, 
tout  en  restant  toujours  localisées  au  côté  droit  ;  en  ell'et,  peu  à  peu,  les  douleurs  com¬ 
mencèrent  à  irradier  dans  le  bras  droit,  surtout  à  sa  face  postéro-oxterne.  En  mém« 
temps,  les  mouvements  devenaient  si  dilliciles  que  la  malade  devait  se  servir  de  sa  maiû 
gauche  i)our  porter  ses  aliments  é  sa  bouche  et  qu'elle  était  obligée  de  tenir  son  coud* 
(Iroil  appuyé  sur  uuo  table  pour  exécuter  un  travail  à  l’aiguille. 

A  ce  moment,  les  mouvement  les  plus  gênés  étaient  ceux  d’abduction  du  bras,  et  sur¬ 
tout  de  flexion  de  l’avant-bras.  Mais  l’adduction,  l’anté-  et  la  rétro-pulsion  du  bras 
étaient  également  affaiblies,  alors  que  l'extension  de  l’nvant-bras  était  normale.  Les 
mouvements  de  flexion  et  d'extension  du  poignet,  de  pronation  et  de  supination  étaient 
peu  gênés. 

Un  an  après  le  début,  dans  les  premiers  mois  de  1912,  la  malade  remarqua  pour  1® 
première  fois  l’amaigrissement  progressif  de  son  bras  droit.  Un  peu  plus  tard,  les  mou¬ 
vements  d'extension  des  doigts  et  du  poignet  devinrent  dilliciles,  et  la  malade  commenÇ® 
é  «  faire  les  cornes  ». 

Au  commencement  de  1913,  la  douleur  et  la  paralysie  atteignaient  leur  maximum, 
depuis  ce  moment,  elles  ont  diminué  l’une  et  l’autre.  Mais,  au  mois  de  décembre  der- 
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nier,  des  douleurs  apparurent  dans  l’cpanle  du  côté  gauche,  qui  s’accrurent  peu  à  peu 
et  coinnioncèrent,  il  y  a  trois  semaines,  à  irradier  vers  la  l'ace  postéro-externe  du  bras, 
el  jusque  dans  1«  cou  cl  dans  le  poignet. 

La  malade,  reconnaissant  tous  les  caractères  des  douleurs  qui,  trois  ans  auparavant, 
avaient  préludé  à  la  paralysie  de  son  bras  droit,  se  décida  à  entrer  à  l'bôpital. 

A  aucun  moment  de  cette  évolution,  on  ne  trouve  d’épisode  aigu,  non  plus  que  de 


céphalée,  d'amnésie,  ni  de  symptômes  de  confus 

Etal  actuel.  —  A  l’inspection  du  membre  supéi 
qui  |)orte  sur  le  bras  et  sur  l’avant-bras,  et  (lui  i 
fibrillaires, 

A  l’épaule,  la  dépressibilité  des  fosses  su.s-  et 
grand  pectoral  est  normal;  le  deltoïde  n’e.-t  pas  ; 

Le  bras  a  21  centimètres  de  tour  contre  22  cent 


n  mentale. 

ur  droit,  on  constate  l’amyolrophie. 
s’accompagne  jias  de  tremblements 


A  1  épaulé,  la  uopressibilité  des  fosses  su.s-  et  .sous-épineuses  n’est  pas  exagérée;  le 
grand  pectoral  est  normal;  le  deltoïde  n’e,-t  pas  atrophié  d’une  façon  appréciable. 

Le  bras  a  21  centimètres  de  tour  contre  22  centimèlres  12  du  côté  gauche,  alors  que, 
cependant,  la  malade  était  droitière;  le  triceps  est  intact,  et  l’atrophie  porto  exclusive¬ 
ment  sur  le  biceps,  le  coraco-brachial,  le  brachial  antérieur. 


L’avant-bras  est  atrophié  dans  les  nn 
droite  coniro  19  centimètres  à  gauche.  M 
muscles  :  d’une  part,  le  long  supinatcui' 
l’avanl-bras,  et  d’autre  part,  les  oxtonseu 


mes  proportions  ;  18  centimètres  de  tour  à 
is  ici,  l'atrophie  porte  sur  doux  groupes  de 
dont  la  corde  est  absente  dans  la  flexion  de 
s  des  doigts,  alors  que  les  groupes  antérieurs 

;  on  remarque  la  flexion  permanente  du  mé¬ 


dius  et  do  l’annulaire,  avec  extension  de  l’index  et  du  petit  doigt,  qui  évoque  tout  à  fait 
I  attitude  de  la  paralysie  saturnine. 

Le  membre  supérieur  gauche  est  intact, 

^i  l’on  étudie  la  force  musculaire,  on  trouve  : 

Au  bras,  une  diminution  de  tous  les  mouvements  (abduction,  adduction,  antépulsion, 
rétropulsion)  très  légère. 

A  l’avant-bras,  conservation  intégrale  de  l’extension;  diminution  forte  de  la  pronation 
et  surtout  de  la  supination;  abolition  presque  complète  de  la  force  musculaire  dans  la 
■lexion. 

Au  poignet,  flexion  bonne,  extension  très  faible. 

Aux  doigts,  llexion  un  peu  affaiblie,  mouvements  de  latéralité  des  doigts  également; 
extension  impossible;  le  dynamomètre  marque  5  kilogrammes  du  côté  droit  contre 
12  kdogrammes  du  côté  gauche;  mais  la  paralysie  dos  extenseurs  suffit  à  expliquer  ce 
résultat,  par  l’entrave  qu’elle  apporte  4  l’action  des  fléchisseurs. 

t)u  côté  gauche,  la  force  musculaire  est  sulffsante. 

Les  réffexes  bicipital,  radial,  cubito-pronaleur,  tricipital,  fféchisseur  des  doigts,  exis¬ 
tent  tous  des  deux  côtés  et  présentent  seulement  à  droite  la  diminution  que  comporte 
*  atro|)hie  du  muscle  correspondant. 

Les  douleurs  provoquées  par  la  pression  dos  masses  musculaires  sont  peu  nettes  dans 
e  membre  supérieur  droit,  celui  qui  présente  l’amyotrophie  ancienne;  elles  sont  vives, 
«U  contraire,  dans  le  membre  su[)orieur  gauche,  celui  qui  est  le  siège  des  douleurs  ré¬ 
centes,  et  cela  exclusivement  pour  les  muscles  du  groupe  radiculaire  supérieur,  on  parti- 
u  1er  le  deltoïde,  le  biceps  et  le  brachial  antérieur,  le  long  supinateur,  le  grand  pectoral. 

Nulle  part  il  n’y  a  de  douleur  à  la  pression  dos  troncs  nerveux;  mais,  dos  deux  côtés, 
un  trouve  la  douleur  à  la  pression  du  point  d’Erb. 

La  sensibilité  objective  ne  présente  aucune  altération,  ni  à  gauche,  ni  à  droite,  tant 
pour  les  sensibilités  superndelles  (tactile,  thermique,  douloureuse),  que  pour  les  sensi- 
I  liés  prolondes  (sens  des  attitudes,  stéréognosio,  sens  de  pression  profonde,  sensibilité 
osseuse,  cercles  de  Weber). 

L’examen  électri(iue  donne  à  droite  une  hyperexcitabilité  (éiévation  du  seuil  avec  con- 
/actihté  galvanii|uo  brusque)  de  tous  les  muscles  atrophiés,  témoignage  d’une  D  R 
ncienne;  du  côté  gauche,  une  légère  1)  H  en  évolution,  dans  ie  deltoïde,  le  biceps,  le 
‘irachial  antérieur  et  le  long  supinateur. 

6  n  existe  aucun  trouble  vaso-mobuir,  ni  trophique,  aucune  altération  des  sphincters, 

cun  phénomène  pathologique  dos  membres  inférieurs;  les  réflexes  patellaire  et  achil- 
1^®**  ^oot  bons.  Los  pupilles  sont  normales  et  réagissent  bien;  pas  de  paralysie  ocu- 


“iffi;  état  viscéral  excellent. 

^  A  la  partie  inlérieurc  de  la  colonne  cervicale,  on  remaniue  une  saillie  arrondie,  sans 
j]  latérale,  qui  intéresse  deux  ou  trois  apophyses  épineuses,  mais  qui  n’est  pas 

uloureuse,  ipii  ne  s’accompagne  pas  de  raideur,  et  au  niveau  de  laquelle  la  radiogra- 
P'i'on’a  moniré  aucune  lésion. 
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Nous  nous  trouvons  donc  en  présence  d’un  processus  de  névrite  toxi-infec- 
tieuse,  à  la  fois  douloureux,  paralytique  et  amyotrophique,  qui  a  débuté  il  y  a 
trois  ans  au  membre  supérieur  droit,  qui  a  évolué  d'une  façon  progressive  pen¬ 
dant  deux  ans  et  qui  subit  une  régression  depuis  un  an.  Il  n’est  plus,  à  l’heure 
actuelle,  en  activité,  puisque  les  mouvements  se  sont  améliorés,  l’amyotrophie 
s’est  arrêtée,  les  réflexes  sont  revenus,  il  n’y  a  plus  de  douleur  à  la  pression  des 
masses  musculaires,  et  les  muscles  présentent  une  simple  hypoexcitabilité  sans 
I)  It.  Mais,  depuis  quelques  mois,  un  processus  analogue  s’ébauche  du  côté 
gauche,  i)rovoquant  des  douleurs  spontanées,  avec  douleurs  à  la  pression  des 
masses  musculaires,  1)  R  en  évolution,  mais  sans  phénomène  paralytique  ni 
amyotrophique. 

Il  ne  s’agit  pas  d’une  névrite  périphérique,  car  la  topographie  des  paralysies 
et  des  amyotrophies  affecte  à  la  fois  le  territoire  du  radial,  en  respectant  le  tri¬ 
ceps,  et  celui  du  musculo-cutané.  11  s’agit  donc  d’une  radiculile  qui  a  porté,  du 
côté  droit,  non  pas  sur  le  groupe  radiculaire  supérieur  G*,  G",  mais  d’abord  sur 
G*  (biceps,  cervico-brachial,  brachial  antérieur,  long  supinateur),  puis  sur  C, 
(extenseurs  des  doigts  et  court  supinateur).  A  gauche,  ce  sont  plutôt  Cd  et  G® 
qui  semblent  affectées. 

Au  point  de  vue  étiologique,  les  antécédents  héréditaires  ne  fournissent  aucun 
renseignement  (le  père  est  mort  de  broncho-pneumonie,  la  mère  d’hémorragie 
cérébrale).  Mais  cette  femme,  réglée  à  13  ans  et  mariée  à  18,  a  présenté  à 
20  ans  des  accidents  spécifiques  (roséole,  céphalée  nocturne),  syphilis  conjugale 
qui  a  amené  un  divorce  et  qui  a  été  traitée  par  une  médication  mercurielle 
interne  pendant  plusieurs  années.  Depuis  celte  époque,  la  malade  n’a  jamais 
présenlé  d’accident  spécifique  dont  elle  se  souvienne  ;  elle  ne  présente  aucune 
lésion  buccale,  aucune  cicatrice  suspecte  sur  le  corps,  l.a  ponction  lombaire  n'a 
montré  ni  hypertension,  ni  lymphocytose,  ni  albuminose;  mais  le  Wassermann 
est  nettetnent  positif  dans  le  sang  et  légèrement  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  D’autre  part,  Mme  G...  n’a  jamais  eu  d’autre  maladie;  son  métier  de  com¬ 
mise  en  boulangerie  ne  l’expose  à  aucune  intoxication  professionnelle;  elle  nie 
tout  éthylisme  et  ne  présente  d’ailleurs  aucun  signe  d’alcoolisme  chronique. 
Enfin,  on  ne  relève  aucune  cause  d’intoxication  oxycarbonée. 

Un  traitement  par  des  injections  itilraveineuses  de  1  centigramme  de  cyanui'e 
de  mercure  tous  les  deux  jours  a  été  institué  à  partir  du  30  mars;  mais,  étant 
donné  l’ancienneté  du  processus,  il  ne  semble  pas  qu’on  puisse  compter  sur  une 
amélioration  très  rapide. 

Cette  observation  vient  s’ajouter  aux  observations  déjà  nombreuses  rapportées 
dans  la  thèse  de  Camus  et,  depuis  lors,  dans  plusieurs  communications  à  la 
Société  de  Neurologie,  faites  en  particulier  par  le  professeur  Dejcrine  et  par  ses 
élèves.  Elle  se  distingue  de  la  plupart  d’entre  elles  par  l’ancienneté  de  l’évolu' 
tion  et  l’intensité  de  l’amyotrophie. 

XII  Le  signe  de  Babinski  provoqué  par  l’excitation  des  tégument* 

de  tout  le  côté  hémiplégié  dans  un  cas  d’hémiplégie  infantile,  P®’’ 

MM.  Georges  Guillain  et  .Iran  Duhois.  . 

Ua  malade  que  nous  avons  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  de  Neurolog** 
est  atteinte  d’une  hémiplégie  infantile  ancienne;  on  constate  chez  elle  certain*® 
particularités  symptomatiques  et  spécialement  certaines  modifications  des 
réflexes  sur  lesquelles  il  nous  a  paru  intéressant  d’attirer  l’attention. 

Il  s’agit  d'une  jeune  fille  de  21)  ans,  née  à  terme  après  un  accouchement 
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qui  ne  fut  pas  laborieux  et  chez  laquelle  ou  s’aperçut,  à  l’àge  de  quatre  mois, 
de  l’existence  d’une  hémiplégie  infantile.  Cette  malade  nous  fut  envoyée 
récemment  à  l’hospice  Debrousse  par  notre  collègue  le  docteur  Kuthery. 

L’hémiplégie  avec  contracture  siège  à  droite.  De  ce  côté  l’on  constate  un  cer¬ 
tain  degré  de  spasme  facial,  spécialement  quand  la  malade  rit  ou  parle.  Les 
yeux  ne  peuvent  être  fermés  isolément.  Il  n’y  a  pas  d’hémiatrophie  faciale. 

Dans  la  station  debout  on  remarque  que  l’épaule  droite  est  un  peu  plus  basse 
que  l’épaule  gauche. 

La  contracture,  au  membre  supérieur,  est  presque  exclusivement  localisée 
au  niveau  de  la  main  ;  cette  contracture  intermittente  est  très  accentuée  et  se 
fait  tantôt  en  flexion  du  poignet,  tantôt  en  hyperextension,  les  doigts  sont 
fléchis  avec  une  grande  puissance  vers  la  paume.  Quand  la  contracture  existe, 
ce  qui  se  produit  spontanément  très  souvent  par  crises  et  aussi  d’une  façon 
constante  durant  un  examen,  elle  ne  peut  être  vaincue:  la  malade  dit  que  par¬ 
fois  dans  le  calme,  la  contracture  n’existe  pas,  mais  il  suffit  que  l’on  s’approche 
d’elle,  (|ue  l’on  la  touche  pour  qu’immédiatement  la  contracture  réapparaisse. 
Quand  la  malade  est  dans  la  station  debout,  les  bras  pendants  le  long  du  corps, 
parfois  la  main  droite  reste  flasque  et  l’on  ne  constate  ni  chorée,  ni  tremhle- 
tnent,  ni  alhétose.  Au  niveau  du  coude  et  de  l’épaule,  il  n’existe  pas  de 
contractures.  Il  est  très  remarquable  de  voir  chez  cette  malade  les  troubles 
moteurs  au  membre  supérieur  être  presque  uniquement  localisés  au  niveau  de 
la  main,  car  les  différents  mouvements  de  l’articulation  du  coude  et  de  l’épaule 
se  font  avec  facilité  et  avec  puissance.  D’ailleurs  la  malade  se  sert  de  son 
membre  supérieur  droit  pour  porter  les  objets,  et  elle  est  capable  de  soulever 
sur  son  avant-bras  des  poids  lourds.  11  n’existe  pas  d’atrophie  musculaire  au 
bras  et  à  l’avant-bras,  le  membre  supérieur  droit  dans  son  ensemble  présente 
sur  le  membre  supérieur  gauche  un  raccourcissement  de  deux  centimètres. 

Au  membre  inférieur,  la  tendance  à  la  contracture  existe  au  niveau  du  pied. 
La  malade  traîne  le  membre  inférieur  droit  ;  il  est  à  remarquer  que,  dans  la 
marche,  le  pied  droit  s’applique  complètement  sur  le  sol  et  qu’il  existe  une  ten¬ 
dance  à  l’extension  du  gros  orteil.  Cette  extension  du  gros  orteil  n’est  pas  per¬ 
manente,  car,  au  moment  où  le  pied  repose  sur  le  sol,  le  gros  orteil  se  fléchit, 
Quand  on  prie  la  malade  de  se  tenir  debout,  les  pieds  immobiles  et  en  équerre, 
le  gros  orteil  n’est  pas  en  hyperextension  permanente,  mais  au  contraire  il 
s’applique  sur  le  sol  comme  tous  les  autres  orteils. 

Les  différents  mouvements  de  l’articulation  du  genou  et  de  la  hanche  se 
font  avec  énergie 

On  ne  constate  pas  de  mouvements  de  syncinésie. 

Il  n’exisie  aucun  trouble  de  la  sensibilité  tactile,  thermique,  ni  douloureuse, 
aucun  trouble  des  sensibilités  profondes,  ni  de  la  perception  stéréognostique. 

Le  réflexe  rotulien  et  le  réflexe  achilléen,  normaux  à  gauche,  sont  exagérés  à 
droite;  on  ne  détermine  pas  de  clonus  du  pied  ni  de  la  rotule.  Les  réflexes  du 
poignet  paraissent  abolis  à  droite,  mais  leur  recherche  est  rendue  difficile  à 
cause  de  la  contracture  de  la  main,  le  réflexe  olécranien  est  aboli  ou  presque 
nul  à  droite. 

L’excitation  de  la  plante  du  pied,  sur  son  côté  externe  et  interne,  détermine 
nne  extension  du  gros  orteil  sans  tendance  à  l'éventail  des  autres  orteils. 

Le  signe  de  Babinski  peut  être  obtenu  par  l’excitation  cutanée  avec  la  pointe 
d’une  épingle  pratiquée,  non  seulement  au  niveau  de  la  plante  du  pied,  mais 
encore  au  niveau  de  tout  le  membre  inférieur,  de  la  paroi  abdominale  et  du 
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thorax,  au  niveau  de  tout  le  membre  supérieur,  du  cou  et  même  dans  la  zone 
du  trijumeau  à  droite,  somme  toute  par  une  excitation  portée  sur  tout  le  côté 
héraiplégié. 

Nous  avons  signalé  que  l’excitation  de  la  plante  du  pied  détermine  l'extension 
du  gros  orteil  sans  tendance  à  l’éventail  des  autres  orteils  ;  quand  on  provoque 
l’excitation  cutanée  au  niveau  de  la  paroi  abdominale,  du  thorax  ou  du  membre 
supérieur,  on  détermine  l’extension  de  l’orteil  avec  éventail,  abduction  du  petit 
orteil  et  souvent  tendance  du  pied  à  se  mettre  en  varus. 

Le  signe  de  liabinski  peut  être  obtenu  dans  les  zones  que  nous  avons  spéci¬ 
fiées  par  le  pincement  ou  par  le  contact  d’un  tube  chaud,  mais  l’excitation  cuta¬ 
née  simple  par  frôlement  de  la  pointe  d’une  épingle  est  très  suffisante  pour 
amener  le  phénomène. 

L’excitation  des  téguments  à  gauche  détermine  parfois  l’extension  de  l’orteil 
droit,  mais  il  y  a  une  grande  ditférence  dans  la  constance  du  phénomène  avec 
le  côté  droit  et  en  particulier  l’excitation  de  la  zone  du  trijumeau  gauche  parait 
inefficace. 

Les  réllexes  de  défense  sont  nuis:  le  pincement  de  la  peau,  le  contact  de 
tubes  cbauds  ou  glacés  ne  déterminent  aucun  retrait  du  membre  inférieur.  Le 
signe  des  raccoureisseurs  de  Marie  et  l’oix  fait  défaut,  on  peut  fléchir  les  orteils 
ou  comprimer  le  pied  sans  amener  aucune  flexion  du  membre  inférieur. 

Les  pupilles  sont  égales,  .\ucun  trouble  des  réflexes  pupillaires. 

Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  et  mérilait  d’être  relatée,  car  une 
telle  exiension  de  la  zone  d’excitation  pouvant  amener  le  signe  de  liabinski  est 
tout  il  fait  anormale  et  n’a  pas  encore  été  signalée  à  notre  connaissance. 

M.  ,1.  lÎABi.NSKi.  —  J’ai  observé  plusieurs  faits  analogues  ft  celui  que  vient  de 
signaler  M.  Guillain.  Actuellement,  se  trouve  dans  mon  service,  à  la  Pitié,  un 
malade  atteint  de  paralysie  périodique  qui,  outre  les  accès  intermittenis  de 
paralysie,  réfiondant  à  la  description  classique  de  cette  affection,  présente 
une  faiblesse  très  légère,  mais  permanente,  d’un  des  membres  inférieurs, 
crois,  du  reste,  qu’il  s’agit  là  d’une  association  de.  deux  états  pathologi¬ 
ques  différents;  mais  c’est  là  une  question  qu’il  n’y  a  pas  lieu  de  discuter 
pour  le  moment.  Ce  qui  me  parait  digne  d’être  signalé,  à  propos  de  la  com¬ 
munication  de  M.  Guillain,  c’est  que  chez  ce  malade,  dans  le  membre  affaiblii 
une  extension  réflexe  du  gros  orteil  est  provoquée  par  l’excitation  d’une  portion 
quelconque  des  téguments,  à  l’exception  cependant  du  domaine  du  trijumeau. 

M.  Drjehinr.  —  Je  suis  tout  à  fait  de  l’avis  de  M.  liabinski.  Ainsi  que  je  1’»' 
montre,  le  signe  des  orteils  ne  peut  être  assimilé  à  un  mouvement  de  défense. 
Il  y  a  trois  ans,  j  ai  présenté  à  la  Société,  avec  M.  Lévi-Valensi,  un  cas  de  para¬ 
plégie  flas(|ue  d’origine  traumatique  avec  perte  de  fous  les  modes  de  la  sensibi¬ 
lité,  abolition  des  réllexes  tendineux  et  intégrité  des  réflexes  cutanés.  Or,  dans 
ce  cas  dont  j’ai  publié  l’autopsie  avec  M.  Long  il  y  a  deux  ans  —  destruction 
complète  du  VIP  segment  cervical  —  il  existait  des  réflexes  de  défense 
intenses,  et  cependant  il  n’y  avait  pas  de  signe  de  liabinski.  L’excitation  de  la 
plante  des  pieds  produisait  en  effet  une  flexion  phmtaire  des  orteils. 

\lll  Sur  la  Séro-réaction  d’Abderhalden,  avec  le  corps  thyroïd® 

dans  les  Psychoses  affectives,  par  M.  G. -J.  I'ahiion  et  Mlle  Marie  TaB' 

noN  (do  .lassy). 

Dans  plusieurs  Iravaux  antérieurs,  l’un  de  nous  a  soutenu  l’intervention  de  1* 
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glande  thyroïde  dans  la  pathogénie  des  psychoses  affectives.  D'autres  auteurs, 
tels  que  Delmas,  Carbini,  ont  apporté  également  des  arguments  à  l’appui  de 
cette  opinion. 

11  était  intéressant  de  chercher  la  séro-réaction  d’Abderhalden  pour  la  glande 
thyroïde  dans  des  cas  pareils.  Fauser,  qui  pratiqua  cette  réaction  le  premier 
dans  les  psychoses,  la  trouva  négative  dans  la  psychose  maniaque  dépressive 
et  c’est  à  une  conclusion  analogue  que  sont  arrivés  d’autres  auteurs  (Hiinds- 
e  uk  et  Itinmer,  Maass,  Theobald).  Mais  cette  conclusion  ne  semble  valable  que 
pour  un  certain  nombre  de  cas  de  psychoses  affectives  en  général.  Fauser  lui- 
oiême  trouva  la  réaction  positive  chez  deux  femmes  goitreuses,  avec  excitation 
oianiacale,  ainsi  que  chez  une  autre  atteinte  de  mélancolie  en  même  temps  que 

une  hypertrophie  thyroïdienne.  La  mélancolie  se  dissipa  dans  ce  cas  après  la 
thyroïdectomie. 

Obrcgia  et  Pitulesco,  en  étudiant  la  meme  réaction  dans  dix  cas  de  psychose 
périodique,  arrivent  à  la  conclusion  intéressante  que  cette  réaction  estconstam- 
j^ent  positive  si  on  se  sert  de  la  glande  thyroïde  d’un  cas  de  pareille  psychose. 

er  contre,  la  réaction  fui  trouvée  négative  sept  fois  sur  dix  cas  avec  la  thyroïde 
Normale.  Ainsi  qu’ils  ont  bien  voulu  le  remarquer  eux-mêmes,  cette  constatation 
'lent  à  l’appui  de  notre  opinion  sur  l’existence  d’une  relation  entre  la  psychose 
périodique  et  le  corps  thyroïde.  Dans  le  récent  travail  de  Zalla  nous  trouvons 
egalement  deux  réactions  positives  avec  la  thyroïde  (dans  un  état  d’hypomanie 
®''dans  un  état  de  dépression). 

Nous  avons  étudié  nous-mêmes  cette  réaction  dans  onze  cas  de  psychoses 
e  ectives.  Nous  nous  sommes  servis  de  la  glande  thyroïde  d’un  jeune  homme 
^  eint  de  tuberculose.  Nous  avons  annoté  nos  réactions  de  la  façon  suivante  : 
P  très  faiblement  positive  ;  -|-  faiblement  positive  ;  -f-f-  positive  ;  +  +  +  for- 
'®'«ent  positive. 

Nous  donnons  ici  les  résultats  de  nos  recherches  ; 


^  24  ans.  Hypertrophie  thyroïdienne  évidente  Sensation  de  chaleur.  Fiat  hypo- 

Orientation  et  mémoire  bien  conservées.  Agitation  psychomotrii-e,  labilité 
clive.  Auto-apprécialiiin  exagérée.  Parfois  plutôt  déprimée. 

Sérum  +  thyroïde  R.  - 

*érum  seul  R.  — 

Lto  \  ■’’  l'^hade  depuis  1898.  Orientation  et  mémoire  bonnes.  Érotisme.  Irascibilité. 
J  gorrhée.  Délire  mégaloinaniaquc.  Agitation  psychoinolrire.  Donc  un  étal  chronique 
POinainacal.  Pas  d’Iiyportrophie  thyroïdienne  évidente.  Mononucléose  sanguine. 

^érum  -f  thyroïde  +-f . 

cium  placenta — . 

o'Tum  seul _ 

®'bii'ri  chronique.  Goitre.  Orientation  et  mémoire  très  bonnes.  Fuphosie,  iras- 

Prati  '  ■  Logorrhée  considérable.  Agitation  psychomotrice.  La  réaction  a  été 

^  qiiée  |)lusieurs  jours  après  une  hémithyroïdectomie. 

thyroïde  de  la  malade  elle-même,  coloration  très  faible. 

‘-rum  Seul,  mémo  coloration. 


peut  considérer  le  résultat  comme  négatif  dans  ce  cas. 

61  ans.  Alcoolisme  dans  les  antécédents.  Malade  depuis  1904,  é  la  ; 


légère  hypcrtro[)hie  thyroïdienne. 

Thyroïde  +  sérum  R  -, 

*  'aconta  -f  sérum  R.  -. 

h’am^*'  I  ’  P*^"”’  ’a  seconde  fois.  Son  père  aurait  soull'erl  de  pellagre, 

s  les  rciiteigiiemcnis  fournis  par  les  actes  d’internement,  elle  aurait  |)réscnlé  des 
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pliénomènes  iiianiaques.  Dans  l’hospice,  en  dehors  d’iine  cortainc  débilité  mentale,  on 
n’ohsei'vo  pas  de  Ironhles  iinporlards. 

Thyi'oïde  plus  sérum  R. 

Sérum  seul  R.  — . 

S.  1’...,  îiu  ans.  Inlernée  pour  la  troisième  fois.  A  fait  usage  d’a.lcoiili(pios.  Agitation 
psyehomoti'ii'e.  Chante,  iinilo  les  animau.x.  Nombreu.v  tics.  Hypertrophie  thyroïdienne. 

Thyroïde  +  8(''rum  R,  +. 

Sér'am  seul  R.  — . 

N.  A...,  55  ans.  Manie  interinitlento.  Rien  orientée.  Mémoii’e,  calcul  mental  en  bon 
état,  fuite  d’idées,  logorjbée.  agitation  psychomotrice,  chante,  etc. 

Thyroïde  +  sérum  R.  +++. 

l’iaeenta  +  sérum  R.  — . 

.1.  I).  ,  M  ans.  Internée  pour  la  sixième  fois.  Kuphosio.  Agitation  psychomotrice, 
assoi  iati.ins  par  assonances.  Logorrhée.  Aime  à  se  parer.  Très  active.  Orientation, 
mémoire  on  bon  état.  Hv[)orlrophie  thyroïdienne. 

Tbvi-oïde  +  sérum  R '+++. 

Placenta  +  sérum  R.  — . 

Séi'um  seul  — . 

O.  I) —  C.5  ans.  Psychose  maniaipie  dépressive.  Alcoolisme  du  père  et  do  la  malade 
elle-même.  Phases  maniacales  avec  eupbosie,  logorrhée,  érotisme,  agitation  motrice 
alternant  avec  des  phases  de  di'prcssion  avec  inhibition  psychomotrice  très  importante. 
Légère  hypertrophie  thyroïdieime. 

.Sérum  -(-  thyroïde  R.  -| — | — |-. 

SiTum  placenta  R.  — . 

iM.  II...,  33  ans.  Mélancolie.  (Soupçon  de  pellagre.)  Tentatives  répétées  de  suicide  pef 
strangulation,  immersion,  refus  d'alinnmts.  Inhibition  psychomolrico  im|)orlanle.  Rêves 
torriliants.  Allaihlisscment  de  la  mémoire  et,  à  ce  (ju’il  semble,  iln  jugement.  La  thyroïde 
semble  légèrement  augmentée. 

Sérum  +  thyroïde  R.  ++. 

Sérum  -j-  placenta  R.  — . 

Sérum  seul  R  — . 

E.  H...,  38  ans.  Mélancolie  à  la  suite  d’ime  frayeur.  Assez  bi(!n  orionlée.  La  mémoire 
semble  alfaiblie.  Anxiété.  Peur  d’être  tuée.  Refus  d’alinumts.  Réponses  lentes. 

Séi’urn  -)-  thyroïde  R.  -(-. 

Si  rum  seul  R.  — . 

Donc,  sur  onze  cas  de  [isychoses  affeiîtivcs,  nous  trouvons  huit  cas  ii  réaclio» 
positive  et  parmi  eux,  trois  avec  réaction  fortement  positive,  (les  constatatioDSi 
ainsi  que  celles  d’Obregia  et  Pitnlesco,  sont  certainement  favorables  à  la  théori® 
thyroïdienne  et  glandulaire  en  général  des  psychoses  alfectives.  Comme  pAf' 
tout  en  pathologie,  les  réactions  négatives  n’excluent  pas  l’intervention  d 
facteur  déterminé  (la  thyroïde  dans  l’espèce).  Les  (;ns  à  hy [)ertrophic  thyr®*' 
dienne  et  à  H  négative  sont  favorables  à  cette  manière  de  voir  (1). 

XIV.  Sur  la  Séro-réaction  d’Abderhalden  avec  la  Glande  thyroïd® 

dans  le  Syndrome  de  Parkinson,  par  0  -.1.  I'aiihon  et  Mlle  Mahie  PahhoN 

(de  .lassy). 

La  pathogénic  du  syndrome  de  Parkinson  constitue  une  des  grandes  énign'®* 
de  la  neuropatbologic.  Si  la  part  du  système  nerveux,  mal  |)récisée  d’aillcAf®’ 
est  certaine,  le  rèle  des  troubles  glaniliilaires  g’est  pas  improbable  lui  R®® 
plus. 

Plusieurs  faits  sur  lesquels  l’un  de  nous  a  insisté  ailleurs  et  que  Jean  GaU 
thier  a  étudiés  ïi  son  tour  récemment,  rendent  vraisemblable  hi  |)artieipation  de- 
glandes  endocrines,  notamment  du  corps  thyroïde. 

(I)  Travail  de  la  Clinique  des  maladies  iicrvousos  ot  mentales  et  du  Laboratoire  d  l'X 
giéne  de  la  Eacultè  de  médecine  di;  .lassy. 
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La  méthode  d’Abderhalden  nous  a  donné  un  nouveau  et  intéressant  moyen 
d’exploration  de  l’état  fonctionnel  des  glandes  endocrines. 

Marlnesco  et  Mme  Papazolu  l’appliquèrent  dans  quatre  cas  de  paralysie  agi¬ 
tante.  Dans  le  premier,  ils  étudièrent  la  séro-réaction  avec  la  tl)yroïde  et  une 
parathyroïde  du  malade  même,  ainsi  qu’avec  des  thyroïdes  d’autres  prove¬ 
nances.  Ils  trouvèrent  une  réaction  fortement  positive  avec  les  glandes  du  ma¬ 
lade  (thyroïde  et  parathyroïde)  et  négative  avec  les  organes  d’autres  provenances. 

Pans  les  trois  autres  cas,  la  réaction  fut  exécutée  seulement  avec  les  glandes 
thyroïdes.  Elle  fut  constamment  positive  avec  la  glande  du  cas  de  Parkinson  et 
négative  avec  les  glandes  d’autre  origine. 

Ils  concluent  de  ces  recherches  que  la  sécrétion  du  corps  thyroïde  et  de  la 
glande  parathyroïde  dans  la  paralysie  agitante  n’est  pas  une  sécrétion  normale 
®t  que  les  ferments  présents  dans  le  sérum  des  parkinsoniens  ne  digèrent  point 
la  thyroïde  normale,  pas  plus  qu’un  corps  thyroïde  pathologique  quelconque. 

L’intérêt  de  pareilles  recherches  ne  saurait  échapper  à  aucun  neurologiste  et 
1  on  conçoit  la  nécessité  de  les  répéter  sur  un  grand  nombre  de  cas.  Aussi,  nous 
8-vons  entrepris  à  notre  tour  des  expériences  sur  ce  même  sujet. 

Nous  avons  prié  notre  collègue,  le  professeur  A.  Giano,  d’enlever  un  lobe 
l'hyroïdien  d’un  parkinsonien  avec  l’assentiment  du  malade.  Les  parathyroïdes 
oe  furent  pas  enlevées.  C’était  un  malade  de  45  ans  dont  les  premiers  troubles 
datent  d’environ  7  ans,  mais  qui  se  sont  beaucoup  accentués  dans  les  derniers 
temps.  Rigidité  généralisée,  faciès  caractéristique,  tremblement  seulement  du 
aôté  droit. 

Nous  avons  pratiqué  la  séro-réaction  d’Abderhalden  avec  la  thyroïde  de  ce 
)'0alade  et  son  propre  sérum  ainsi  qu’avec  une  autre  thyroïde  provenant  d’un 
jeune  homme  tuberculeux  et  enlevée  quehiues  heures  après  sa  mort  par  un 
temps  froid. 

Voici  le  résultat  trouvé  ; 

'J  hyroïde  parkinsonienne  (du  malade  lui-même)  -j-  sérum  R. 

f'i'emier  cas.  —  'l'Iiyroïde  du  cas  de  tuijorculosc  -|-  sérum  (du  malade)  R  -j-  foi-to- 
positive. 

Placenta  sérum  (du  malaile)  R  -. 

Lhez  un  second  malade,  âgé  de  69  ans,  dont  le  syndrome  de  Parkinson 
était  de  quelques  mois,  mais  était  très  caractéristique,  nous  trouvâmes  le 
'■ésultat  suivant  : 

thyroïde  pai'kinsonienne  (du  premier  malade)  -)-  sérum  R-| — | — 
cas.  —  Thyi'oïdo  (du  cas  de  tuberculose)  -f-  sérum  R 
1  lacenla  -f  sérum  R  — . 

tlnfin,  grâce  à  l’obligeance  de  M.  le  docteur  Cane,  nous  avons  pu  pratiquer 
J’  réaction  chez  deux  femmes  parkinsonictines  provenant  de  son  service  de 
°spice  Galata,  et  voici  les  résultats  que  nous  avons  trouvés  : 

Vhyroïde  parkinsonienue  sérum  R  :  -| — f-  +. 

^oisiéme  cas.  —  Thyroïde  (du  cas  de  tuberculose)  sérum  R  : 

'  ‘aconta  -f  sérum  R  :  -. 

Vhyroïde  parkinsonienne  +  sérum  R  +. 

Vaalrïème  cas.  -  Thyroïde  (du  cas  de  tuberculose)  -f  sérum  R  +  (t). 

‘  '*'=enta  +  sérum  r'. 

résumé,  dans  nos  quatre  cas  de  paralysie  agitante,  la  réaction  d’Abder- 
deti  a  été  constamment  positive  tant  avec  la  thyroïde  parkinsonienne  qu’avec 

l'osVtiv^  •’éaction  désignée  avec  était  plus  faible  que  les  autres,  pourtant  nettement 


620 


SOCIKTÉ  DE  NEUROLOGIE 


une  glande  ayant  une  origine  dilîérente.  Deux  fois  sur  quatre,  la  réaction  a 
été  plus  intense  avec  la  thyroïde  parkinsonienne. 

Il  semble  qu’on  peut  conclure  de  ces  recherches,  ainsi  que  de  celles  de 
■Marinesco  et  Mme  Papazolu,  à  l’intervention  constante  de  la  thyroïde  dans  le 
syndrome  de  Parkinson.  Pourtant  il  est  prudent,  avant  de  conclure,  d’attendre 
le  résultat  d’un  plus  grand  nombre  de  recherches  (1). 

M.  Andiiè  Dkri.  —  .Nous  avons  recherché  la  réaction  au  corps  thyroïde 
dans  20  cas  divers  ;  l’un  d’eux  était  un  cas  de  maladie  de  Parkinson  ;  or,  dans 
ce  cas,  le  résultat,  contrairement  à  ceux  qui  nous  sont  signalés,  fut  nettement 
et  comi)létcment  négatif.  Aussi,  bien  que  je  n’aie  pas  eu  de  thyroïde  parkinso¬ 
nienne,  je  crois,  comme  le  dit  M.  Parhon,  ([u’il  est  prudent  d’attendre  de  nou¬ 
velles  recherches  pour  tirer  des  conclusions. 

Cette  prudence  me  semble  d’autant  plus  nécessaire  (jue  des  réactions  vis-à-vis 
du  corps  thyroïde  ont  été  trouvées  dans  un  très  yra/td  nombre  de  maladies  ner¬ 
veuses  et  mentales  qui,  selon  toute  vraisemblance,  n’ont  cependant  aucun 
rapport  de  cause  à  elTet  avec  des  lésions  thyroïdiennes.  C’est  ainsi  que  dans  la 
démence  précoce,  de  très  nombreux  auteurs  (Wegener,  Wilhelm  Mayer,  liuiids- 
chuh  et  Itœmer,  Maass,  Kafka,  etc.;  ont  trouvé,  avec  une  extrême  fréquence, 
des  ferments  anti-thyroïdes,  ferments  auxquels  Cimbal  aurait  môme  attribué  un 
pronostic  particuliérement  favorable.  Dans  la  paralysie  générale,  beaucoup 
d’auteurs  en  ont  également  trouvé,  mais  avec  une  grande  irrégularité.  Dans 
l’imbécillité,  il  y  en  aurait  presque  toujours,  d’après  Maass  qui  en  ferait  un  signe 
diagnosti(|ue.  Dans  l’épilepsie,  Maass  en  aurait  constaté  quelquefois;  et  nous- 
même,  sur  six  cas  d’épilepsie  examinés  à  ce  point  de  vue,  en  avons  trouve 
(]uatre  présentant  une  réaction  intense  au  corps  thyroïde.  Dans  un  cas  de 
myasthénie  (sur  deux  examinés),  nous  avons  aussi  observé  une  réaction  anti- 
thyroïde  intense. 

C’est  précisément  dans  les  cas  de  psychose  mania(|ue  dépressive  et  dans  les 
psychoses  dites  fonctionnelles  en  général,  auxquelles  M.  l’arhon  s’est  adressé, 
que  de  nombreux  auteurs,  Causer,  Wegener,  Wilhelm  Mayer,  liundschuh  et 
Itoîmer,  lieyer,  n’ont  pas  trouvé  de  ferments  vis-ii-vis  des  différents  organes  et 
notamment  vis  à-vis  de  la  thyroïde. 

Ces  diverses  constatations,  aussi  bien  les  négatives  que  les  positives,  sont 
largement  suffisantes  pour  que  nous  ne  puissions  admettre,  sans  de  beaucoup 
plus  amples  recherches,  la  théorie  thyroïdienne  ni  des  (isychoses  affectives,  ni 
de  la  paralysie  agitante. 

J’ajoute  que  le  corps  thyroïde  est  un  organe  peut-être  particulièrement  dif¬ 
ficile  à  bien  préparer  pour  la  réaction  d’Abderhalden,  qu’il  faut  isoler  presqu® 
chaque  lobe  par  une  dissection  préliminaire  pour  le  séparer  du  tissu  conjonctif 
et  du  sang,  que,  de  plus,  chaque  corps  thyroïde  ne  peut  servir  qu’à  un  petit 
nombre  de  réactions  et  qu’il  ne  me  parait  pas  prouvé  encore  que,  soit  à  cause 
de  la  variation  des  sécrélions,  soit  pour  toute  autre  raison,  certains  corps 
thyroïdes,  môme  parfaitement  préparés,  ne  donnent  i>as  plus  facilement  qu® 
d’autres  des  réactions  trop  souvent  positives. 

(I  )  Travail  de  laGlini(|uo  des  maladie»  nerveuses  et  men  taies  et  du  l.aboratoiro  d’Iiyg’®®® 
do  la  Kacullé  de  medeeine  de  Jassy. 
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INFORMATIONS 

Vingt  quatrième  Congrès  des  Médecins  aliénistes  et  neurologistes 
de  France  et  des  pays  de  langue  française. 

Luxe.muouhh,  .'i-7  AOUT  1914. 

Le  vingt-quatrième  Congrès  (1(3S  Médecins  aliénistes  et  neurologistes  de 
l' rance  et  des  pajs  de  langue  française  se  tiendra  ii  Luxembourg,  du  3  au 
7  août  1914. 

Comité  d’honneur 

Son  Kxccllence  M.  EYscniiii,  ministre  d’Élat,  président  du  gouvernement  du 
Lpand-Duché  de  Luxembourg. 

M.  Moi.uAiiD,  envo^'é  extraordinaire  et  ministre  plénipotentiaire  de  la  Képu- 
l^lique  française  à  Luxembourg. 

M.  le  comte  Van  den  Stebn  de  .Ieuay,  envoyé  extraordinaire  et  ministre  plé- 
■^ipotentiaire  de  S.  M.  le  roi  des  belges  à  Luxembourg. 

M.  Cb.  DE  Waiia,  directeur  général  des  travaux  publics  à  Luxembourg. 

M-  Aug.  Laval,  président  de  la  Chambre  des  députés  du  Grand-Duché  de 
L'Uxembourg. 

M  Henri  Va.nnehus,  président  du  conseil  d’Etat,  chargé  d'alTaires  du  Grand- 
l^uché  de  Luxembourg  à  Paris. 

M.  E.  Ahendt,  président  de  la  Cour  supérieure  de  justice  à  Luxembourg. 

M-  V.  TiiORN,  procureur  général  d’Etat  à  Luxembourg. 

M.  A.  MCnchen,  bourgmestre  de  la  ville  de  Luxembourg. 

M.  le  docteur  Fonce,  président  du  Collège  médical  à  Luxembourg. 

M.  le  docteur  Fi.esch,  président  de  la  Société  des  Sciences  médicales  à  Luxem¬ 
bourg. 

M.  le  docteur  Phaum,  directeur  du  Laboratoire  pratique  de  bactériologie  à 
Luxembourg. 

f^résident  :  D'  Ernest  Dupnfi,  professeur  agrégé,  médecin  des  hôpitaux, 
'Wédecin  en  chef  de  l’inlir  merie  spéciale  de  la  Préfecture  de  police. 

Vice- Président  :  !)'■  Henri  Muice,  secrétaire  général  de  la  Société  de  Neurologie 
'ie  Paris. 

Secrétaire  yénéral  :  D"  L.  Huki’et,  directeur  médecin  de  l’Asile  d’aliénés  d’Et- 
®'bruck  (Grand-Duché  de  Luxembourg). 

Secrétaire  général  adjoint  :  D'  U.  Lalanne,  médecin  en  chef  de  l’Asile  d’aliénés 
®  Maréville  (prés  Nancy). 

F  Rapports  :  aj  Pes  psgehoses  posl-oniriguet,  par  M.  Delmas. 

L)  Les  maladies  mentales  professionnelles,  par  M.  Coui.onjou. 

Les  lisions  du  corps  thyroïde  dans  la  maiidie  de  liasedow.  par  M.  Roussy. 

Go..nmunications  originales  sur  des  sujets  de  neurologie  et  de 

Psychiatrie. 

Excursions 

'^'site  de  l’établissement  thermal  de  iMondorf-les-bains,  de  l’asile  d’aliénés 

^'Relbruck  (maison  de  santé  de  l’État).  Excursion  automobile  aux  principales 
'^.“'■‘usités  du  Grand-Duché  de  Luxembourg.  Après  la  clôture  du  Gongrés,  voyage 
®'fculaire  facultatif  de  quatre  Jours  par  Metz,  Mayence,  la  vallée  du  Rhin  (en 

aau  4  vapeur),  jusqu’à  Cologne  et  retour  par  la  vallée  de  la  Moselle. 

Le  programme  détaillé  sera  envoyé  ultérieurement  aux  Congressistes. 
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HENSEKiNEMENTS  GÉNÉRAUX 

Le  Congrès  comprend  : 

Des  Membres  oilliérenls  ; 

2"  Des  membres  associés  (dames,  mcml)rcs  de  famille,  ètiidianls  en  médecine) 
présentés  par  un  membre  adliérenl. 

Les  asiles  d’aliénés  inscrits  au  Congrès  sont  considères  comme  membres 
adbéronts. 

Le  prix  de  la  cotisation  est  de  20  francs  pour  les  membres  adhérents  et  de 
10  francs  pour  les  membres  associés. 

Les  membres  adhérents  recevront,  avant  l'ouverture  du  Congrès,  les  trois 
rapports  et,  après  le  Congrès,  le  volume  des  comptes  rendus. 

Les  médecins  de  toutes  nationalités  peuvent  adhérer  à  ce  Congrès,  mais  les 
communications  et  discussions  ne  peuvent  être  faites  i|u’en  langue  française. 

Une  réduclion  de  50  ”/„  sur  le  prix  des  billets  ordinaires,  avec  validité  du 
25  juillet  au  20  août,  sera  demandée  à  tous  les  réseaux  des  chemins  de  fer 
français. 

Prière  d’adresser  les  adhésions  et  cotisations  au  docteur  Lai.anne,  médecin 
en  chef  de  l’Asile  de  iMaréville,  près  .Nanc)'  (M.-et-M.). 


OUVRAGES  REÇUS 


l.xoïcMKROs  (José)  (de  Buenos-Aires),  Criminologin.  Vol.  in  8"  de  380  p.,  Daniel 
Jorro,  édit.,  .\ladri<l,  1913. 

Joi.i.Y  (Ph.)  (de  Halle),  Kurzer  l.eilfaden  der  Psychiatrie  fur  Stadierende  und 
Aerzle.  Un  vol.  in-8'’  de  240  pages,  Marcus  et  VVebers,  édit.,  Bonn,  1914. 

Joos  (C.-E.),  Ueber  einen  mit  Salrarsan  behandellen  Fall  von  maliijnem  Gehirnto- 
mor.  Münchener  medizinische  Wochenschrift,  1912,  numéro  20. 

JiJARRos  (César),  Traliamento  de  las  neurastenias  y  los  neurastenicos.  Bevista 
ibero-americana  de  Ciencias  rnedicas,  septembre  1913,  p.  145. 

K.n.m'p,  The  rejlexes  inhysteria.  Journal  of  nervous  and  mental  Disease,  1910, 
Harvard  medical  School,  vol.  V,  Boston,  1912. 

Knai'I’,  The  réhabilitation  of  neuraslhenia.  Boston  medical  and  surgical  Jour¬ 
nal,  1910.  Harvard  medical  School,  vol.  V,  Boston,  1912. 
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ZONA  CKRVICAL  ET  PARALYSIE  FACIALE 


A.  Souques. 

(SociHé  de  Neurologie  de  Paris.) 

(Séance  du  7  mai  1914.j 

Le  zona  cervical  coexislanl  avec  une  paralysie  faciale  est  assez  rare.  Celte 
^Coexistence  soulève  un  problème  de  pathogénie,  que  les  travaux  de  .1.  Ramsaj 
Hunt  permettent,  aujourd’hui,  de  résoudre  d’une  façon  satisfaisante,  .i’y 
l'eviendrai,  après  en  avoir  rapporté  l’exemple  suivant  ; 

Mme  Gov...,  .S3  ans,  présente,  depuis  quatre  ans,  une  parésie  spasmodique  avec 
exagération  dos  réflexes  tendineux  et  signe  do  Babinski  bilatéral,  consécutivement  à  une 
“èvre  typhoïde. 

Au  début  de  novembre  1913,  elle  éprouve  des  bruits  intonse.s  sans  vertige  dans 
1  oreille  droite  (qui  ont  cessé  peu  après  l’éruption  du  zona),  accompagnés  de  douleurs 
'ntra-auriculaires  avec  irradiations  en  arriére  et  au-dessus  de  l’oreille  dans  la  région 
Pa.riétale,  douleurs  très  vives  et  lancinantes  qui  l’empêchent  de  dormir.  11  y  avait  eu 
•riéme  temps  inappétence,  langue  sale  et  lièvre  légère. 

Trois  jours  après,  les  douleurs  persistant,  apparut  un  zona  à  la  fois  occipito-corvicnl 
®t  auriculaire  du  cété  droit,  occupant  le  territoire  des  11”  et  111”  racines  cervicales  et  le 
Pavillon  de  l’oreille  (face  interne,  face  externe,  hélix,  anthélix,  lobule  et  conque). 

pavillon  est  rouge,  gonflé,  douloureux,  et  l’orifice  externe  du  cordon  auditif  rétréci 
par  le  gonflement.  La  face  antérieure  et  postérieure  du  cou,  du  côté  droit,  présente  des 
'’ésicules  qui  déliassent  un  peu  la  ligne  médiane  en  avant  et  en  arrière,  atteignent  le 
cuir  chevelu  et  se  perdent  dans  les  cheveux,  où  leur  limitation  est  difficile  à  ajiprécicr. 
a  outre,  ce  zona  empièle  sur  le  visage  (région  pré-  et  sous-auriculaire),  et  on  voit  deux 
calcules  aberrantes  sur  la  lèvre  inférieure  (fig.  1). 

“Onze  jours  après  ce  début,  apparaît  une  paralysie  faciale  droite,  totale  et  complète. 

novembre,  l’éruption  en  voie  de  dessiccation,  dont  les  marques  sont  cependant 
coro  visibles,  occupe  les  zones  ci-dessus  indiquées.  Les  douleurs  persistent,  très  vives 
autour  de  l’oreille.  Los  bruits  auditifs  n’existent  plus,  mais  il  y  a  diminution 
otable  do  l’acuité  auditive  du  côté  droit,  11  est  vrai  d’ajouter  qu’il  y  avait  hypoacousie 
date  ancienne,  remontant  à  une  dizaine  d’années.  Seuls,  les  bruits  intra-auriculaires  sont 
biP?A^*  ont  coïncidé  avec  le  début  do  l’aU'ection  actuelle.  L’exploration  de  la  sensi- 
Da'  i  auriculaire  ou  péri-auriculaire  ne  révèle  aucun  trouble.  Le  goiït  n’a 

tr/f  exploré  méthodiquement,  mais  la  malade,  interrogée,  disait  n’éprouver  aucun 
J  ble  de  ce  côté. 

tra^  f’b.ralysie  faciale  droite  est  totale  et  complète.  Le  sourcilier  et  le  frontal  ne  se  con¬ 
fient  pas  du  tout  de  ce  côté,  et  l’oeil  droit  reste  grand  ouvert  ([uand  on  dit  à  la 
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malade  déformer  les  yeux.  Du  cOto  du  facial  inférieur,  la  paralysie  est  ésaloment  com¬ 
plète  et  totale,  avec  épipliora,  impossildlité  de  rire  et  de  souiller  de  ce  côté,  dans  l’e.xpi- 
ration  normale  l’air  soulevant  la  joue  comme  un  voile  inerte. 

Le  16  décembre,  les  douleurs  auriculaires  et  rétro-auriculaires  ont  beaucoup  dimihué. 
L’examen  électri(iue,  pratiqué  par  M.  Dubern,  montre  une  diminution  assez  considé¬ 
rable  de  l’excitabilité  faradique,  accusée  surtout  sur  le  muscle  frontal.  Il  y  a  augmen¬ 
tation  très  nette  de  l’excitabilité 
galvanique,  mais  sans  secousse 
lento  ni  inversion  de  la  formule 
polaire,  l’byperexcitabilité  portant 
sur  tous  les  muscles  innervés  par 
le  facial.  Le  nerf  facial  lui-méme 
réagit  au  courant  galvanique,  sa 
réaction  faradi(|ue  est  difficile  à 
constater  à  cause  de  la  contraction 
en  masse  des  muscles  masticateurs, 
mais  elle  existe  incontestable¬ 
ment. 

Au  8  janvier  191  i,  l’état  élec¬ 
trique  est  le  suivant  :  l’Iiypocxci- 
tabilito  faradique  a  diminué  ;  il  y 
a  contraction  nette  des  muscles  à 
6  centimètres  d’écartement  de  la 
bobine.  L’byporexcitabilité  galva- 
ni(pie  a  diminué  également  et  tend 
à  revenir  k  la  normale;  l’écart  est 
ceiicndant  encore  sensible.  Avec 
celte  amélioration  de  l’excitabilité 
électrique  coïncide  une  légère  amé¬ 
lioration  de  la  motilité  volontaire. 

Au  14  mars,  on  note  une  amélioration  notable  de  la  paralysie  faciale.  Au  point  do  vue 
électrique  :  excitabilité  faradique  presque  normale  sur  tous  les  muscles,  sauf  sur  le 
frontal  et  l’orbiculairc  paljiébral  qui  présentent  encore  une  certaine  diminution  de  celte 
excitabilité;  excitabilité  galvanique  encore  légèrement  supérieure  à  la  normale  sur  tous 
les  muscles  autres  que  sur  le  frontal  i|ui  est  toujours  liypoexcitablc. 

Enfin,  un  dernier  examen  électrique,  pratiqué  le  3  avril,  donne  l'état  suivant.  Au  cou¬ 
rant  faradique,  légère  bypoexcitabilité  sur  le  frontal  et  l’orliiculairo  des  paupières;  lé® 
muscles  du  nez,  l’élévateur  commun  do  l’aile  du  nez  et  de  la  lèvre  supérieure  sont 
apparemment  normaux  ;  légère  bypoexcitabilité  sur  l’orbiculaire  des  lèvres;  les  men- 
tonniers  sont  normaux.  Au  courant  galvanique  rhyperexrilabilité  pcr.sisle,  en  général, 
sur  les  muscles,  surtout  sur  l’orbiculairo  des  lèvres,  des  paujiiéres,  sur  les  menlonniers, 
avec  encore  secousse  un  jieu  lente  sur  le  frontal  et  l’orbiimlaire  des  paupières. 

Le  tronc  du  nerf  est  encore  on  bypoexcitabilité  légère  au  faradique  et  au  galvanique- 

A  cette  date,  la  motilité  volontaire  est  très  améliorée,  mais  elle  est  loin  d’ôtre  encore 
normale. 

Comment  expliquer  la  coexistence  du  zona  et  de  la  paralysie  faciale?  H  D® 
saurait  s’agir  de  coïncidence,  l’éruption  et  la  paralysie  dans  les  cas  analogues 
étant  toujours  du  même  côté  et  à  [)eu  prés  au  même  niveau.  La  raison  en  est 
dans  l'atteinte  simultanée  et  homolatérale  des  ganglions  spinaux  des  II" 

III-  racines  cervicales  et  du  ganglion  géniculé.  Mais  ceci  demande  quelques 
explications  analomi(iues. 

Le  nerf  facial  doit  être  considéré  comme  un  nerf  rftixte,  ayant  comme  guR' 
glion  sensitif  le  ganglion  géniculé.  Sa  racine  motrice  n’est  autre  que  la  partie 
intra-cranienne  de  ce  nerf,  sa  racine  sensitive  étant  le  nerf  intermédiaire  de 
Wrisberg.  Ses  branches  motrices  sont  le  tronc  inlra-pétrcux  au  dclii  du  guU" 
glion  et  ses  terminaisons  périphériques;  ses  branches  sensitives  sont  le  grand 
et  le  petit  pélreux  superficiel,  la  corde  du  tympan  et  quelques  filets  qui  suivent 
le  trajet  des  terminaisons  motrices  périphériques.  Itref,  la  partie  sensitive  est 


ZONA  CEliVICAr, 


PARALYSIE  FAEIALE 


()27 

formée  par  le  nerf  intermédiaire  de  Wrisberg,  ganglion  géniculé  compris,  et  sa 
partie  gustative  par  la  corde  du  tympan  qui  en  émane. 

Les  extirpations  chirurgicales  du  ganglion  du  Casser,  d’une  part,  et  des  gan¬ 
glions  des  II'  et  111“  paires  cervicales,  d’autre  part,  faites  par  Krause,  Cushing, 
Frazier  et  Spiller,  ont  montré  qu’entre  les  zones  de  sensibilité  cutanée,  réservées 
respectivement  à  ces  ganglions,  il  existe  une  zone  intermédiaire,  qui  est,  d’après 
Ramsay  Ilunt,  le  territoire  cutané  du  ganglion  géniculé. 

Ce  territoire  est  délimité,  suivant  Cushing,  par  une  ligne  «  partant  du  point 
d’attache  antérieur  du  pavillon  de  l’oreille  et  se  dirigeant  en  arrière  pour  com¬ 
prendre  une  petite  partie  du  bord  ascendant  de  l’hélix  ainsi  que  toute  sa  crosse. 
Elle  disparaît  ensuite  dans  le  conduit  auditif  externe,  suivant  son  bord  posté¬ 
rieur  jusqu’à  la  membrane  du  tympan,  qui  est  plus  ou  moins  comprise  dans  la 
Zone,  elle  revient  en  suivant  la  face  antéro-inférieure  du  conduit  pour  aboutir  au 
bord  inférieur  du  tragus,  où  elle  réapparait  à  la  surface  cutanée.  Elle  fait  alors 
un  angle  plus  ou  moins  grand,  se  dirigeant  en  avant  et  légèrement  en  haut  sur 
la  région  zygomatique  ». 

Pour  le  môme  auteur,  le  territoire  des  IP  et  IIP  racines  cervicales  présente, 
au  niveau  de  l’oreille,  une  limite  antérieure  qui  «  aborde  le  pavillon  à  son 
«xtrérnité  supérieure,  gagne  le  sommet  de  l’hélix,  passe  derrière  la  fosse  de 
l’anthélix  et  contourne  le  bord  postérieur  de  la  conque  jusqu’au  sillon  compris 
«ntre  le  tragus  et  l’antitragus  ». 

Les  fibres  sensitives  qui  innervent  le  territoire  géniculé  viennent  probable- 
uient  par  le  tronc  du  nerf  facial  lui-même,  ou  peut-être  par  le  petit  pétreux,  le 
ganglion  otique  et  l’auriculo-temporal. 

Le  nerf  facial  est  donc  un  nerf  mixte,  grâce  à  l’intermédiaire  du  Wrisberg, 
<lui  lui  est  intimement  accolé;  au-dessous  du  ganglion  géniculé,  il  est  à  la  fois 
sensitif  et  gustatif.  L’étude  des  dégénérescences  a  mis  ces  faits  hors  de  contes¬ 
tation.  Amabilino,  en  réséquant  la  corde  du  tympan  dans  l’oreille,  a  observé  de 
la  ebromatolyse  avec  déplacement  du  noyau  dans  les  quatre  cinquièmes  des 
«ellules  du  ganglion  géniculé.  De  même,  van  Gehuehten,  en  sectionnant  le  facial 
A  sa  sortie  du  trou  stylo-mastoïdien,  a  constaté  de  la  chromatolyse  dans  un 
<îertain  nombre  de  cellules  de  ce  ganglion. 

11  est  donc  rationnel  qu’une  paralysie  faciale  ayant  son  origine  au  niveau  de 
■ce  ganglion  puisse  présenter  à  la  fois  des  troubles  gustatifs  dans  la  moitié  anté¬ 
rieure  de  la  langue,  des  douleurs  et  des  troubles  de  la  sensibilité  objective  dans 
a  région  de  l’oreille.  En  laissant  de  côté  les  troubles  gustatifs  connus  depuis 
ongtemps,  je  rappellerai  simplement  les  douleurs  vives  auriculaires  et  péri-au- 
riculaires  constatées  souvent  dans  la  paralysie  du  facial  par  Weber,  Testaz,  etc., 
SI  souvent  qu’on  a  décrit  une  forme  douloureuse  de  cette  paralysie,  l’hyperes- 
j,  ‘^itée  par  Bernbardt  et  l’anesthésie  cutanée  retrouvée  dans  la  région  de 
Oreille  et  jusque  dans  le  territoire  périphérique  du  facial,  comme  dans  le  cas 
_  0  V.  Frankl-IIochwart,  dans  celui  de  MM.  Dejerine,  Tinel  et  Ileuyer,  rapporté 
èt'r*^  ^  ^  deux  ans.  Il  faut  ajouter  que  cette  anesthésie,  s’il  faut  en  croire  Remak 
®  ’latau,  Schreiber,  Donath,  est  inconstante  et  ordinairement  éphémère.  En 

O  cas,  il  n’est  pas  nécessaire  de  faire  intervenir  le  trijumeau  pour  expliquer 
P^^^oménes  douloureux  et  anesthésiques  dans  la  paralysie  faciale. 

OIS  ceci  n’explique  pas  la  production  de  la  paralysie  faciale  homolatérale  au 
oours  du  zona  cervical.  On  savait  depuis  longtemps,  par  les  travaux  de  Baerens- 
P'’ung,  de  Charcot  et  Colard,  l'itres  et  Vaillard,  etc.,  que  les  ganglions  spinaux 

ûient  lésés  dans  le  zona.  On  sait  aujourd’hui,  depuis  les  importants  travaux 
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de  Ilead  et  Campbell,  que  le  zona  a  constamment  pour  substratum  anatomique 
une  lésion  de  ces  ganglions  fsorte  de  poliomyélite  postérieure  aiguë).  Or,  le 
ganglion  géniculé  est  l’homologue  des  ganglions  spinaux.  On  sait  aussi  que  le 
zona  frappe  ordinairement  plusieurs  ganglions  superposés.  On  peut  donc  sup¬ 
poser  que  le  ganglion  géniculé  peut  être  atteint  par  l’infection  zostérienne, 
quelle  qu’elle  soit,  en  même  temps  que  les  deux  premiers  ganglions  cervicaux. 
Dans  ce  cas,  on  constatera,  en  même  temps  qu’un  zona  cervical,  un  zona  auri¬ 
culaire  limité  au  territoire  précédemment  signalé.  C’est  ce  qui  existe  dans  mon 
observation.  D’autre  part,  les  rapports  intimes  du  ganglion  géniculé  et  du  facial 
font  comprendre  soit  la  compression  du  nerf  par  le  ganglion  enflammé,  soit  la 
propagation  de  l’infection  ganglionnaire  au  facial,  et  dans  l’un  ou  l’autre  cas  la 
production  d’une  paralysie  faciale. 

Lorsque  la  paralysie  faciale  accompagne  un  zona  isolé  de  l’oreille,  l’explica¬ 
tion  est  la  même. 

Lorsqu’il  y  a  coexistence  de  zona  de  la  face  et  de  paralysie  faciale,  l’explication 
est,  du  reste,  du  même  ordre  :  c’est  que  l’infection  zostérienne  a  frappé  à  la 
fois  le  ganglion  de  Casser  et  le  ganglion  géniculé.  Mais  lorsqu’il  y  a,  en  plus, 
comme  dans  l’intéressante  observation  de  MM.  Henri  Claude  et  Schaefer,  para¬ 
lysie  des  nerfs  moteurs  de  l’œil,  on  ne  peut  plus  parler  de  lésion  des  ganglions 
de  ces  nerfs,  que  nous  ne  connaissons  pas.  On  pourrait  alors  songer  à  la  propa¬ 
gation  par  lésions  méningées  au  niveau  du  sinus  caverneux. 

Rien  n’autorise  (dans  les  faits  de  paralysie  faciale  associée  au  zona  facial  ou 
cervical)  à  voir  dans  le  mécanisme  de  cette  paralysie  faciale  un  phénomène 
d’aberrance,  comme  le  pensaient  jadis  Klippel  et  Aynaud  dans  leur  très  inté¬ 
ressant  mémoire.  C’est  le  zona  du  ganglion  géniculé  et  la  propagation  directe 
de  l’infection  ganglionnaire  au  nerf  facial,  qui  donnent  la  clef  de  ces  paralysies. 
Ce  zona  peut  être  très  discret  et  passer  inaperçu,  en  raison  de  son  territoire 
étroitement  limité  au  conduit  auditif  externe  et  à  l’intérieur  du  pavillon  de 
l’oreille.  Il  demande  à  être  recherché  avec  soin.  Il  est  probable  que  certaines 
paralysies  faciales  douloureuses,  dont  l’étiologie  est  souvent  si  obscure,  tiennent 
à  un  mécanisme  de  ce  genre,  c’est-à-dire  à  un  zona  auriculaire  méconnu.  Du 
reste,  il  peut  y  avoir,  on  le  conçoit,  névralgies  auriculaires  et  zona  de  l’oreille 
sans  paralysie  faciale. 

C’est  J.  Kamsiiy  Hunt  qui  a  eu  le  mérite  de  mettre  en  évidence  les  rapports 
qu’il  y  a  entre  le  zona  de  l’oreille  et  le  ganglion  géniculé,  d’y  revenir ii diverses 
reprises  depuis  huit  ans  et  d’en  décrire  diverses  variétés  cliniques.  Ramsay 
Hunt  a  insisté,  en  outre,  sur  la  fréquence  et  la  diversité  des  troubles  auditifs 
dans  la  paralysie  faciale  zostérienne.  Ces  troubles  ont  existç  dans  mon  cas.  Il® 
peuvent  s’expliquer  par  les  rapports  étroits  qu’affecte  le  facial  avec  le  nerf 
auditif,  l’infection  pouvant  passer  aisément  du  premier  au  second,  ou  bien  par 
l’atteinte  des  ganglions  de  Scarpa  et  de  Corti  qu’on  peut  assimiler  à  des  gan¬ 
glions  rachidiens. 

En  résumé,  toute  paralysie  faciale  associée  à  un  zona  de  l’oreille,  de  la  face 
ou  du  cou  indique  une  participation  du  ganglion  géniculé  au  processus  zosté- 
rien.  On  peut,  mulalii  tnulanJis,  assimiler  cette  paralysie  aux  paralysies  mo¬ 
trices  qui  accompagnent  parfois  le  zona  des  membres  ou  du  tronc.  Ici  comme 
là,  l’infection  zostérienne  du  ganglion  se  propage  au  conducteur  moteur  adja¬ 
cent  par  contiguïté  ou  agit  sur  lui  par  compression  ;  il  no  saurait  être  question 
de  paralysies  à  distance  ou  de  paralysies  aberrantes. 
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QUELLE  EST  L’INNERVATION  RADICULAIRE 
DES  MUSCLES  ABDOMINAUX? 


Gotthard  Sôderbergh 

(De  Karlstad,  Suède). 

Dans  deux  articles  antérieurs  j'ai  abordé  cette  question  (1);  j’ai  décrit  dans 
le  premier  un  sj'ndrome  de  la  VII'  racine  dorsale,  dans  le  second  un  autre  de 
la  X'  racine  dorsale.  J’attache  de  l’importance  à  ces  recherches,  attendu'qu’elles 
pourraient  fournir  des  renseignements  sur  l’innervation  radiculaire  motrice 
dans  une  région  de  la  moelle  où  l’on  est  en  général  renvoyé  à  consulter  les 
troubles  de  la  sensibilité  pour  déterminer  la  hauteur  des  lésions.  Que  ces  trou¬ 
bles  fassent  défaut  ou  soient  discutables  quant  à  Içur  origine  radiculaire,  il  faut 
bien  apprécier  la  valeur  de  syndromes  moteurs  quand  il  s’agit  d’établir  un 
diagnostic,  par  exemple  celui  d’une  tumeur  exlramédullaire. 

Notons  d’abord  ce  qu’on  trouve  sur  notre  sujet  dans  quelques  manuels  de 
neurologie.  Voici  comment  les  auteurs  répondent  à  la  question  de  l’innervation 
radiculaire  ; 
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11  me  semble  que  ces  données  sont  assez  vagues.  En  clinique,  quel  est  l’effet 
dune  lésion  circonscrite  d’une  racine  dorsale  motrice,  l’effet  de  l’excitation 
électrique  limitée  à  une  seule  racine?  Rappelons-nous  les  constatations  d’Op- 
Penheim,  son  t  abdominaler  Symptomenkomplex  ».  Cet  auteur  a  observé  le 
sjndrome  des  racines  dorsales  VlII-IX  sous  forme  de  parésie  du  même  côté 
de  la  paroi  abdominale,  avec  déplacement  de  l’ombilic  du  côté  opposé,  absence 
des  réllexes  cutanés  du  côté  malade,  et  parfois  des  troubles  de  la  sensibilité  et 


(D  Voir  ;  Deulsch.  Ztschr.  f.  Nerv.  h.  h..  Bd  H,  1912  :  .  Ueber  einen 
elc.  Hyijica,  1912.  V.  aussi  Berôn.  klin.  Wochenschr.,  n.  6,  191-4. 

(2)  Die  Gescfiivulste  da  Nervensystems,  1908,  p.  385, 

S  liandbuch  d.  Neurologie,  Allg.,  n.  II,  p.  674. 

J  )  PucniiK  Mahik,  La  Praliguc  ncurolog.,  Paris,  1911,  p.  005  (d’après  Pomis 
l")  J.  OiiissKT,  Les  Centres  nerveux,  Paris,  1905,  p.  168  (d  âpri-s  Tbstut). 
n  U  Manuel  de  Neurologie,  Paris,  1909,  p.  146. 

y)  H.  OIU'ICMIKIM-I,  Lehrtiueh,  1908,  p.  150. 

U  auteur  écrit  seulement  :  ubliqiie.do  l’abdomen. 
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de  l’excitabilité  électrique.  Oppenheim  a  également  eu  l’occasion  d’exciter  la 
Vlll”  racine  dorsale  électriquement;  il  a  constaté  la  contraction  des  muscles 
abdominaux  du  môme  côté. 

Chez  une  malade  atteinte  de  tumeurs  multiples  qui  fut  opérée  trois  fois,  et 
qui,  lors  de  chaque  intervention,  présentait  un  sjndrome  abdominal  spécial,  j’ai 
étudié  le  problème  qui  nous  occupe.  Dans  mon  deuxième  article,  j’ai  exposé  les 
motifs  qui  m’autorisaient  à  attribuer  les  symptômes  cliniques  à  une  lésion  radi¬ 
culaire,  vue  in  vivo.  Ici,  je  voudrais  donner  un  bref  résumé  du  résultat. 

Syndrome  abdominal  supérieur  :  (Dv).  —  Lorsqu’on  invitait  la  malade  à 
tousser,  on  croyait  pouvoir  constater,  à  la  palpation,  une  certaine  parésie  de  la 
plus  haute  portion  du  grand  droit  du  côté  malade;  mais  ce  qui  se  présentait 
sans  te  moindre  doute,  c’était  un  déplacement  de  la  ligne  médiane  épigastrique 
du  côté  opposé,  tandis  que  l’ombilic  restait  en  sa  position  normale.  L’examen 
électrique  montrait  une  diminution  de  l’excitabilité  faradique  et  galvanique  de 
la  plus  haute  portion  du  grand  oblique. 

Syndrome  abdominal  moyen  :  (1),— !)„).  —  Des  contractions  involontaires  de» 
muscles  abdominaux  déplaçaient  l’onabilic  du  côté  malade  (effet  du  transverse 
ou  de  celui-ci  plus  des  obliques  homolatéraux). 

Cela  n’était  que  ce  qu’avait  vu  Oppenheim  à  la  suite  de  l’excitation  électrique 
de  la  Vlll'  racine  dorsale  ;  c’était  la  représentation  clinique  de  la  phase  irrita¬ 
tive  des  mêmes  segments  où  cet  auteur  avait  observé  la  phase  paralytique. 

Syndrome  abdominal  inférieur:  (l),o).  —  Des  convulsions  cloniques  dépla¬ 
çaient  énergiquement  l’ombilic  en  bus  et  du  côté  malade;  on  trouvait  même 
les  téguments  plissés  parallèlement  au  ligament  de  Poupart.  Dans  les  inter¬ 
valles  l’ombilic  ne  reprenait  pas  sa  place  normale  ;  au  contraire,  il  marchait  en 
haut  et  du  côté  opposé  de  la  ligne  médiane,  ce  qui  devenait  encore  plus  pro¬ 
noncé,  si  la  malade  toussait  juste  à  ce  moment  (effet  des  contractions  et  d’une 
parésie  du  petite  oblique  du  côté  malade). 

Pour  donner  urie  idée  de  la  symptomatologie  et  de  l’anatomie  pathologique 
du  cas,  je  reproduis  ci-contre  une  figure  schématique. 

J’avais  espéré  qu’on  pourrait  retrouver  ces  trois  syndromes  abdominaux  en 
clinique,  et  déterminer  de  plus  prés  leur  symptomatologie  et  leur  anatomie 
pathologique.  Ce  que  j’ai  présenté  jusqu’ici  ne  se  rapporte  qu’à  mon  premier 
cas  et  ne  prétend  qu’à  être  un  point  de  repère  dans  la  recherche  des  syndrome» 
radiculaires  dorsaux. 

Or,  tout  récemment,  j’ai  eu  l’occasion  de  voir  un  cas  qui  semble  venir  à 
l’appui  de  mes  idées.  Mon  intention  n’étant  que  d’apporter  un  fait  séméiolo¬ 
gique  concordant  assez  bien  avec  une  constatation  anatomo-clinique  antérieure 

_ syndrome  abdominal  inférieur  —  il  me  parait  superllu  de  citer  l’histoire  de 

la  malade  iîi  extenso.  Il  s’agit  probablement  d’une  méningite  spinale  circons¬ 
crite,  mais  je  ne  peux  pas  encore  l’affirmer  catégoriquement.  Cela  est  du  reste 
ici  d’un  intérêt  secondaire.  Voici  l’observation  : 

S.  II...,  fcinine  mariée,  âgée  de  37  ans,  de  Munkl'ors,  Wiumland,  entra  dans  mon  ser- 

.Son  père  est  mort  à  l’Age  do  60  ans,  d'une  «  paralysie  médullaire  >•.  l’as  d’hérédité 
tuberculeuse,  pa.s  de  fausse.s  eomdies,  pas  de  trnumatismea  de  la  colonne  vertébrale. 

La  malade,  (pu  n’a  pas  eu  do  maladies  infectieuses,  a  été  bien  portante  ju6(|u  il  y 
trois  ans.  A  cetlc  époque,  elle  éprouvait  un  engourdissement  du  genou  et  de 
gauchos,  associé  à  une  certaine  parésie  c’e  tout  le  membre  inférieur.  Rien  du  côté  droi 
ou  do  la  vessie.  Après  quelques  mois  elle  guérit.  .  , 

A  la  lin  do  l'année  dernière,  un  accès  semblable  commença,  débutant  par  des  parcsu 
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brûlantes,  localisées  à  la  hanche  gauche.  Depuis  cinqsomaines,  elle  sont  un  engourdis- 
ent,  des  picolcmenls  e(  des  fourrnilleincnls  du  membre  inférieur  gauche  et  do  la  partie 
inférieure  gauche  de  l’abdomen, 
remontant  du  pied  en  haut.  Par¬ 
fois,  elle  a  eu  la  tensalion  d'nno 
bande  constringente  do  la  région 
inférieure  gaucdje  de  l’abdomen  et 
d’un  agrandissement  de  la  hanche 
gauche.  Pendant  le  dernier  mois 
se  sont  ajoutées  dos  paresthésies 
du  pied  droit  et  une  légère  parésie 
du  membre  inférieur  gaucho.  La 
marche  lu  tourmente  par  des  sen¬ 
sations  d’épingles  et  de  sable 
sous  ses  pieds  engourdis. 

Pas  de  symptômes  cérébraux. 
lixamiu  du  syléme  nerveux.  — 
Quand  la  malade  marche,  on  cons¬ 
tate  qu’elle  boite  un  peu  et  qu’elle 
évite  de  s’appuyer  sur  la  jambe 
gauche.  La  parésie  est  assez  dis¬ 
crète,  mais  se  manifeste  d’une 
manière  indiscutable  si  la  malade, 
dan.s  le  décubitus,  soulève  la 
jambe  étendue.  Le  tonus  et  les 
réllexes  des  membres  inférieurs 
sont  tous  normaux,  les  signes 
d’une  perturbation  de  la  fonction 
des  voies  pyramidales  font  défaut. 

I  qui  attire  l’attention,  ce  sont  les  troubles  de  la  sensibilité-  et  le  syndrome  abdo- 
il.  Il  y  a  une.hypcsthésie  pour  toutes  les  qualités  (le  tact,  la  température  et  la  dou- 
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sauf  (Zo»s  la  réyion  hypogastrique.  Ici,  on  voit  du  côté  droit  une  contraction  vive  à  l’ex¬ 
citation  des  téguments;  du  côté  gauche  le  réflexe  manque  absolument.  L’examen  électrique 
«e  donne  rien  d'asymétrique. 

J  ai  essayé  de  montrer  cos  troubles  de  la  motilité  et  de  la  sensibilité  sur  la  photo, 
chose  assez  délicate.  La  région  hypoesthésique  fut  iodée  do  telle  manière  que  les  bords 
ceprésentunt  la  zone  aux  troubles  indistincts  soient  moins  foncés.  En  avant,  on  regar¬ 
dant  1  abdomen  par  le  réticule  de  l’appareil  photographique,  l’ombilic  étant  bien 
centré,  je  l’ai  vu  se  placer  dans  le  quart  supérieur  gauche,  quand  la  malade  se  releva  un 
peu.  Je  présente  ci-dessous  les  deux  photos,  n“  1  la  malade  relâchant,  n“  2  la  malade 
contractant  ses  muscles  abdominaux  en  se  relevant  quelque  peu.  Ce  qui  ressort  de  ces 
reproductions,  c’est  surtout  la  déformation  de  la  partie  iodée  par  le  déplacement  de  l’om- 
ilic  à  droite  et  en  haut.  Mais  j’admets  que  cela  ne  donne  point  la  même  impression  que 
de  voir  le  mouvement  lui-même. 

Il  faut  ajouter  ([ue  l’examen  complet  du  système  nerveux  ne  montre  rien  de  plus  qui 
«oit  pathologique.  Rien  du  côté  de  la  colonne  vertébrale,  des  poumons,  etc.  Wasscr- 
*dann  négatif  dans  le  sang. 

Au  bout  de  14  jours,  les  troubles  de  la  sensibilité  des  jambes  ont  disparu,  mais  le  syn¬ 
drome  abdominal  reste  le  même. 

Happelons  les  symptômes  du  côté  de  l’abdomen.  Quand  la  malade  reste 
•nerte  dans  le  décubitus,  on  ne  voit  rien  de  particulier  ;  le  côté  gauche  est 
peut-être  un  peu  aplati.  Si  on  invite  la  malade  à  tousser,  on  ne  constate  pas  de 
déplacement  de  l’ombilic  non  plus.  Au  contraire,  lorsque  la  malade  essaie  de 
«  asseoir,  il  devient  évident  que  l’ombilic  se  déplace  à  droite  et  en  haut.  Il  doit 
donc  exister  une  certaine  parésie  du  petit  oblique  gauche. 

Hans  ces  circonstances,  quel  est  l’état  des  réflexes  cutanés  abdominaux  et 
de  la  sensibilité  correspondante?  D’une  manière  particuliérement  claire  on 
trouve  tous  les  réflexes  abdominaux,  l'épigastrique,  le  supérieur  et  l'intermé- 
^édiaire,  très  vifs  et  égaux  des  deux  côtés.  Par  contre,  si  l’excitation  de  la  partie 
inférieure  de  l’abdomen  provoque  un  réflexe  très  net  à  droite,  à  gauche  le 
réflexe  manque  complètement.  Quant  à  la  sensibilité,  celle-ci  est  normale  sauf 
dans  une  région  correspondant  aux  racines  dorsales  X,  XI  et  XII  gauches;  il  y 
*  là  une  hyperesthésie  nette  pour  toutes  les  qualités  de  la  sensibilité  superfi¬ 
cielle,  Mais  comme  il  existe  aussi  des  troubles  de  la  sensibilité  des  membres, 
*1  est  impossible  de  dire  jusqu’à  quel  point  ceux-ci  doivent  être  attribués  aux 
‘aetnes  ou  à  la  moelle.  Cependant,  ce  qu’on  pourrait  affirmer,  c’est  qu’ils  ne 
*'*rpassent  pas  la  X"  racine  dorsale. 

11  est  intéressant  de  rapprocher  ce  fait  clinique  de  la  tumeur  11  de  la  figure 
«ehématique,  qui  se  rapporte  à  une  conslatalion  anatomo-clinique.  Quand  j’ai 
erit  mon  deuxième  article  sur  ce  sujet,  j’ai  mentionné  que  ;  «  Des  publications 
Itérieures  sont  nécessaires  pour  qu’on  sache  si  ce  fait  n’est  qu’une  observation 
Oftuite  ou  s’il  indique  quelque  chose  de  physiologiquement  constant.  »  Assez 
conscient  des  difficultés  de  résoudre  un  tel  problème,  je  voudrais  répéter  ce 
esideratum  encore  une  fois.  On  pourrait  dire  que  mon  premier  cas  parle  en 
8.veur  d’une  innervation  du  petit  oblique  par  la  X*  racine  dorsale.  En  tout  cas 
est  indiscutable  qu’on  peut  constater  une  parésie  de  ce  muscle  et  l’existence 
es  troubles  de  la  sensibilité  du  même  côté  jusqu’à  la  hauteur  de  Dio,  ces  alté- 
•"atioris  ôtant  liées  à  une  absence  du  réflexe  abdominal  inférieur  du  même  côté. 
1^1  l’on  prête  une  attention  spéciale  aux  troubles  de  la  motilité  des  muscles 
oominaux  chez  les  malades  atteints  de  lésions  radiculaires  dorsales,  je  sup¬ 
pose  qu’on  trouvera  plus  d’une  chose  d’un  grand  intérêt,  non  seulement  au 
f’oint  de  vue  théorique,  mais  aussi  pratique.  Car  si  l'on  vient  à  posséder  la 
connaissance  de  symptômes  radiculaires  moteurs  sûrs,  on  ne  serait  plus  obligé, 
Cb  cas  de  tumeurs  extramédullaires,  d’attendre  jusqu’au  moment  où  les  trou- 
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blés  Je  la  sensibilité  par  effet  de  la  compression  de  la  moelle,  souvent  lente 
et  dangereuse,  deviennent  nets  et  d’une  fixité  relative.  D’autre  part,  l’observa¬ 
tion  anato-moclinique  pourrait  renseigner  sur  les  détails  de  l’innervation  radicu¬ 
laire  des  muscles  abdominaux,  —  question  encore  obscure. 
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774)  L’Inhibition  Réflexe  comme  facteur  de  la  Coordination  des 
Mouvements  et  des  Attitudes  (Kellex  inhibition  as  a  factor  in  the  coor¬ 
dination  of  Movernents  and  postures),  par  C.-S.  Shehhington.  Quart.  Journ.  o( 
experirn.  Phijsioloyy,  t.  VI,  p.  251-309,  1913. 

11  ressort  des  recherches  de  l’auteur  et  de  celles  de  ses  élèves  que  l’inhibition 
dans  les  muscles  viscéraux  et  vasculaires  est  directe  et  périphérique,  tandis 
qu’elle  est  réflexe  et  centrale  dans  les  muscles  de  la  vie  de  relation.  Les  phéno¬ 
mènes  d’inhibition  qui  résultent  des  réactions  de  sens  contraire,  du  conflit  de 
la  réaction  excitomotrice  et  de  la  réaction  inhibitrice  interviennent,  d’après 
l’auteur,  notablement  dans  la  coordination  et  la  régulation  des  mouvements 
ainsi  que  dans  le  maintien  des  attitudes  et  dans  le  passage  d’un  acte  muscu¬ 
laire  à  un  autre.  L’aclion  simultanée  d’une  innervation  inhibitrice  et  d’une 
innervation  excitatrice  produit  des  mouvements  rj'thmiques.  Activité  d’un 
muscle  et  inhibition  de  l’homologue  produit  une  réaction  réciproque.  Une  réac¬ 
tion  identique  provoquée  avec  des  excitations  de  faible  intensité  peut,  dans  cer¬ 
tains  cas  encore  mal  déterminés,  devenir  réciproque  ultérieurement.  De  nom¬ 
breux  faits  expérimentaux  éclairent  les  idées  soutenues  par  l’auteur  dans  ce 
travail.  Pour  ne  citer  (|u’un  seul  faif,  l’excitation  isolée  du  bout  central  du 
nerf  péronier  gauche  provoque  la  contraction  du  muscle  grand  crural  droit  et 
le  relâchement  du  grand  crural  gauche,  tandis  que  l’excitation  isolée  du  nerf 
péronier  droit  produit  des  phénomènes  inverses.  L’excitation  simultanée  des 
deux  péroniers  fait  apparaître  des  mouvements  rythmiques  dans  ces  deux 
muscles.  Certaines  réactions  motrices  observées  par  l’auteur  à  la  suite  des 
excitations  électriques  des  nerfs  présentent  des  phénomènes  qui  se  réalisent 
dans  diverses  attitudes  naturelles  de  l’animal.  M.  M. 

775)  Contribution  à  la  connaissance  du  Réflexe  du  Clignement  (E*® 
Ueitrag  zur  Kenntnis  des  iflinzeirellexes),  par  M.  (itsTKïTNER.  Arch.  f.  d.  g»^- 
Phijsioloyie,  t.  CXLIX,  p.  407-413,  1913. 

Le  réflexe  du  clignement  provoqué  par  l’attoucbement  des  cils  ne  se  produit 
que  lorsque  les  paupières  sont  ouvertes,  il  est  ii  peine  perceptible  ou  même  ne 
se  produit  pas  du  tout  si  les  paupières  sont  closes.  Le  centre  de  ce  réflexe  est 
situé  dans  le  noyau  du  facial,  son  excitabilité  diminue  ou  disparaît  par  l’occlu- 
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sion  des  paupières  d’un  seul  ou  des  deux  jeux.  La  sensibilité  des  cils  est  la  plus 
grande  dans  la  région  nasale  et  diminue  progressivement  vers  la  région  tempo¬ 
rale.  M.  M. 

776)  Restitution  après  Lésion  de  l’Ecorce  motrice  chez  le  Singe  an¬ 
thropomorphe  (Uecoverj  after  lésions  of  themolor  cortex  in  the  anthropoïd 
ape),  par  J.  Graham  Brow.n  et  G. -S.  Sherrington.  IX’  Congrès  intern.  de  Physio¬ 
logie.  Groningue,  septembre  1943. 

Les  expériences  des  auteurs  présentées  en  projection  cinématographique 
*ïiontrent  qu’après  l’extirpation  consécutive  chez  le  singe,  dans  un  intervalle 
lie  cinq  mois,  de  l’aire  corticale  brachiale  presque  complète  des  deux  côtés, 
d’abord  à  gauche  et  ensuite  à  droite,  on  observe  la  restitution  des  mouvements 
appris  tant  à  droite  qu’à  gauche.  La  destruction  ultérieure  (deux  mois  plus 
lard)  du  gjrus  post-central,  en  face  de  l’aire  corticale  brachiale  droite  ne  pro¬ 
voque  aucune  altération  des  mouvements.  Ceux  du  bras  gauche  continuent  à 
s’améliorer.  On  ne  constate,  à  vrai  dire,  aucune  anomalie  chez  l’animal  ainsi 
opéré;  il  prend  normalement  sa  nourriture,  boit  au  gobelet  et  donne  la  main 
sur  commande.  M.  M. 


77)  Observations  sur  la  Restitution  des  Troubles  de  la  Motilité 
après  l’Extirpation  de  l’Écorce  cérébrale  chez  le  Singe  (Beobachtun- 
gen  über  den  Ausgleich  der  Bewegungsstôrungen  nach  Bindenausschaltung 
um  Grosshirn  des  Affen),  parM.  'I're.ndelenuürg.  IX’  Congrès  intern.  de  physiolo¬ 
gie,  Groningue,  septembre  1913. 

L’auteur  a  observé  des  troubles  moteurs  passagers  après  extirpation  partielle 
de  la  région  corlico-motrice  brachiale  chez  le  singe  et  des  troubles  durables 
après  extirpation  complète  de  cette  région.  La  motilité  du  bras  atteint  est  très 
limitée  et  ne  s’améliore  pas  beaucoup  après  l’amputation  du  bras  intact. 
L  animal  apprend,  dans  ce  cas,  à  se  servir  du  pied  à  la  place  du  bras.  Si  alors 
1  en  empêche  les  mouvements  du  pied  de  se  produire,  la  restitution  du  bras 
atteint  se  fait  mieux  et  plus  vite,  quoique  d’une  manière  très  incomplète. 

M.  M. 


778)  Sur  les  Réactions  des  Centres  Salivaires  (On  the  reactions  of  the 
salivarj  centres),  par  F. -B.  Miller.  Quaterly  Joarn.  of  experim.  Physiology, 
L  VI,  p.  57-72,  1913. 

ii  y  a  dans  le  bulbe  un  centre  spécial  pour  la  glande  sous-maxillaire  et  pour 
ia  parotide.  L’excitation  du  bout  central  du  nerf  lingual  produit  une  sécrétion 
abondante  de  la  glande  sous-maxillaire  et  une  sécrétion  moindre  de  la  parotide, 
["excitation  du  bout  central  du  glosso-pharjngien  produit  des  phénomènes 
'averses.  Dans  les  deux  cas  on  observe  des  effets  sécrétoires  faibles  du  côté 
apposé.  L’excitation  du  bout  central  des  filets  gastriques  du  vague  provoque  une 
aécrétion  assez  abondante  des  deux  glandes.  M.  M. 


779)  Sur  la  Fièvre  par  Piqûre  des  Centres  comme  expression  du 
Pouvoir  Régulateur  Thermique  (Ueber  das  Wârmestichficber  als  Aus- 
•Iruck  des  Wiirmeregulations  vermôgens),  par  II.  Freu.nd.  Arch.  f.  experim.  Pa- 
'/'oL  U.  Pharmalc.,  t.  LX.XII,  p.  .304-308,  1913. 

L  efficacité  de  la  piqûre  des  centres  thermiques  est  en  rapport  avec  la  loca- 
•8ation  et  le  degré  de  la  mutilation  expérimentale  de  la  moelle  épinière.  Une 
®®otion  transversale  de  la  moelle  dans  la  région  thoracique  ne  supprime  pas  le 
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pouvoir  régulateur  thermique  et  maintient  l’efflcacité  de  la  piqûre  des  centres 
thermiques.  La  section  de  la  moelle  cervicale  ou  la  double  section  de  la  moelle 
thoracique  et  des  nerfs  vagues  rend  ta  piqûre  des  centres  thermiques  inefficace. 
Les  animaux  qui  ont  subi  cette  opération  perdent  complètement  leur  pouvoir 
régulateur  thermique;  ils  deviennent,  en  quelque  sorte,  poikilothermes. 

M.  M. 

780)  Inversion  des  Réactions  Corticales  (Heversal  in  cortical  reactions), 

par  T.  Ghaha.m  Bhown  et  C.-S.  Shehkunüto.n.  IX"  Congrès  inlern.  de  Physiologie, 

Groningue,  septembre  1SM3. 

L’excitation  des  différents  points  moteurs  de  l’écorce  cérébrale  ne  produit 
pas  toujours  le  même  effet.  Dans  certaines  circonstances  on  peut  observer  une 
inversion  des  réactions  corticales,  ou  même  celles-ci  peuvent  se  trouver  en 
défaut.  Si  un  point  cortical  moteur  a  été  excité  à  plusieurs  reprises,  la  réaction 
peut  être  renversée  et  produire  une  flexion  au  lieu  d’une  extension  du  membre 
correspondant.  L’inversion  des  réactions  corticales  peut  s’observer  à  la  suite 
d’une  excitation  intercurrente  ou  simultanée  d’un  nerf  afférent.  Les  accès 
épileptiques  qui  se  produisent  après  les  fortes  excitations  peuvent  également 
donner  lieu  à  une  inversion  des  réactions  cortico-motrices.  M.  M. 

781)  Un  Homme  sans  Cerveau  (Ein  Mensch  ohne  Grosshirn),  par  L.  Edingkk 
et  B.  Fischer.  Pflug.  Areh.  f.  d.  ges.  Physiologie,  t.  Gll,  p.  533-552,  1913. 

Observation  fort  intéressante  d’un  enfant  qui  vécut  trois  ans  et  neuf  mois,  et 
dont  l’autopsie  montra  qu’il  était  complètement  dépourvu  d’héniisphéres  céré¬ 
braux.  Il  existe,  dans  la  littérature  médicale,  quelques  observations  de  foetus 
anencéphales  qui  avaient  vécu  à  peine  quelques  jours  et  dont  les  réactions 
vitales  ne  différaient  guère  des  réactions  rudimentaires  d’un  enfant  nouveau-né 
normal,  ce  qui  pourrait  trouver  son  explication  dans  l’absence  complète,  chez 
ce  dernier,  de  fibres  d’associations  à  myéline.  Le  cas  décrit  par  les  auteurs  est 
le  premier  cas  d’un  enfant  sans  cerveau  qui  vécut  prés  de  quatre  ans  et  dont 
les  hémispbères  cérébraux  présentaient  des  kystes  à  parois  très  minces.  P^s 
une  seule  fibre  nerveuse  à  myéline  entre  le  Neencephalon  et  le  Palaeencephalon 
dont  toutes  les  parties  constitutives  étaient  normales,  mais  plus  petites  qu6 
celles  d’un  enfant  de  deux  ans.  Atrophie  complète  de  la  couche  optique,  absence 
totale  de  voies  associatives  encéphaliques  et  de  voies  pyramidales  dans  1» 
moelle.  Les  détails  fort  intéressants  de  l’examen  microscopique  du  système 
nerveux  central  de  cet  enfant  ne  peuvent  pas  être  relatés  ici  et  doivent  être  lû® 
dans  l’original.  C’est  avec  raison  que  les  auteurs  prétendent  avoir  affaire,  dans 
ce  cas,  à  un  être  humain  réduit  à  n’ètre  innervé  que  par  son  Palaeencephalon 
et  chez  lequel  le  Neencephalon  fait  défaut  comme  chez  un  poisson. 

Malgré  que  l’enfant  avançait  en  âge,  on  ne  put  constater  chez  lui  le  moindre 
changement  jusqu’à  sa  mort.  Pendant  toute  su  vie  il  resta  plongé  dans  un  état 
de  somnolence  permanente  et  privé  presque  complètement  de  motilité.  A  peine 
quelques  mouvements  insignifiants  de  la  face  douloureusement  contractée;  1®* 
lèvres  et  la  langue  paraissaient  intervenir  dans  l’apte  de  sucer  et  dans  l’admi¬ 
nistration  des  aliments  avec  une  cuiller.  Jamais  il  ne  put  saisir  ou  tenir  un 
objet  quelconque,  jamais  on  ne  réussit  à  lui  apprendre  un  acte  qui  demande 
l’intervention  de  l’attention.  A  partir  de  l’àge  de  deux  ans  il  se  mit  à  crier  d’un® 
-façon  à  peu  près  continue,  que  seule  la  pression  exercée  sur  la  tète  faisait  cesser 
momentanément.  Absence  complète  de  l’activité  réflexe,  de  la  sensibilité,  de  1® 
vie  sensorielle  et  psychique. 
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En  rapprochant  ce  cas  de  celui  des  chiens  décérébrés  de  Goltz  et  de  Roth- 
mann,  on  constate,  non  sans  surprise,  que  les  chiens  dépourvus  de  leurs  hémi¬ 
sphères  cérébraux  et  conservés  en  vie  pendant  plusieurs  mois  et  jusqu’à  trois 
ans  sont  plus  aptes  à  récupérer  certaines  fonctions  sensitivo-motrices  qu’un 
enfant  privé  de  ses  hémisphères  par  dégénérescence  kystique  du  cerveau  n’est 
capable  de  les  apprendre.  L’association  fonctionnelle  entre  les  divers  centres 
cérébraux-spinaux  paraît  être  plus  étroite  chez  l’homme.  Chez  le  chien  opéré, 
le  palaeencephalon  conservé  peut  suppléer  certaines  fonctions  déficientes  des 
hémisphères  enlevés.  11  n’en  est  pas  de  même  chez  l’enfant  nouveau-né  ou  chez 
l’enfant  dont  les  hémisphères  furent  détruits  par  un  processus  pathologique. 
E’enfant  sans  hémisphères  cérébraux,  disent  les  auteurs,  présente  moins  d’ap¬ 
titude  fonctionnelle  qu’un  poisson  et  qu’une  grenouille  dépourvus  de  cerveau. 

M.  M. 

^82)  Analyse  du  Phénomèné  Psycho-galvanique,  par  M.  I’hilippson. 

IX"  Congrès  intern.  de  Physiologie,  Groningue,  septembre  1913. 

Le  phénomène  psycho-galvanique  consiste  dans  l’apparition,  chez  l’homme, 
d’un  courant  électrique  à  la  suite  d’excitations  sensorielles  ou  psychiques.  Le 
sens  du  courant  varie  avec  le  mode  de  dérivation.  La  distension  de  la  peau 
produite  par  des  contractions  musculaires  concomitantes  à  l’acte  psychique 
joue  un  rôle  dans  la  production  du  phénomène.  L’intervention  de  ce  facteur 
^Musculaire  parait  démontrée  par  le  fait  que  le  travail  mental  augmente  l’in¬ 
tensité  des  courants  d’action  du  muscle.  Lorsque  les  électrodes  sont  asymétri¬ 
quement  placées  à  la  surface  du  corps,  le  phénomène  psycho-galvanique  a  pour 
ueigine  le  courant  d’action  dû  à  la  sécrétion  cutanée,  laquelle  est  symétrique- 
Mient  distribuée  à  la  surface  du  corps.  M.  M. 

783)  Étude  de  l’Activité  Nerveuse  supérieure  (Die  Erforschung  der  Ilô- 
heren  Nerventhüligkeit),  par  1.  Pawi.ow.  IX"  Congrès  intern.  de  Physiologie,  Gro- 
Mingue,  septembre  1913. 

Des  expériences  très  ingénieuses  sur  la  sécrétion  salivaire  du  chien  ont  montré 
h  l’auteur  que  l’étude  des  fonctions  psychiques  du  système  nerveux  central 
peut  se  faire  très  bien  par  les  procédés  objectifs  de  recherche  de  la  physiologie 
®*Périmentale,  et  que  ces  procédés  sont  même  de  beaucoup  préférables  aux 
méthodes  subjectives  de  la  psychologie.  Ayant  introduit  dans  la  physiologie 
•^*8  centres  nerveux  deux  notions  nouvelles  :  celle  des  réflexes  déterminés  et 
*^®lle  des  analyseurs,  l’auteur  a  étudié  avec  soin  les  circonstances  qui  font  qu’une 
tuême  excitation  centripète  pénétrant  à  l’intérieur  des  centres  nerveux  supé¬ 
rieurs  peut  suivre  des  voies  variées  et  aboutir  à  des  centres  différents.  11  fait 
remarquer  que  le  déterminisme  de  ces  phénomènes  est  conditionné  non  seule- 
®uut  par  le  degré  inégal  de  l’excitabilité  et  de  l’aptitude  fonctionnelle  des 
mérents  centres,  mais  aussi  par  une  foule  d’autres  influences  qui  modifient  la 
ransmission  centrale  de  l’excitation  centripète.  L’auteur  étudie  les  différents 
|Modes  d’inhibition  des  réflexes  déterminés.  Vu  le  rôle  important  que  le  temps 
J?'*®  'lans  la  production  et  la  modification  de  ces  réflexes,  il  croit  possible 
aborder  le  problème  philosophique  du  temps  par  une  méthode  expérimentale 
Purement  objective.  Les  analyseurs  présentent,  d’après  lui,  un  second  méca- 
^'sme  fondamental  des  centres  nerveux  supérieurs  et  fonctionnent  à  la  façon 
analyseurs  physiques  et  chimiques.  Leur  activité  est  en  relation  intime 
le  mécanisme  de  la  formation  de  nouveaux  réflexes.  Chaque  analyseur 
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comprend  les  terminaisons  périphériques  d’un  organe  des  sens,  les  nerfs  qui 
en  parlent  et  leurs  terminaisons  dans  les  cellules  nerveuses  centrales.  Ce 
sont  ces  analyseurs  organiques  qui  font  un  choix  parmi  la  foule  des  excitations 
extérieures  ou  intérieures  qui  leur  parviennent  et  ne  répondent  qu’à  certaines 
excitations  bien  déterminées.  M.  M. 

784)  Altérations  histologiques  des  Centres  Bulbaires  par  Intoxica¬ 
tion  Acide  expérimentale,  par  Giuseppe  Luciuelm.  La  Hiforma  medica, 
an  XXXIX,  n"  45,  p.  1233,  novembre  1913. 

lilude  histologique  du  bulbe  de  deux  chiens  traités  par  des  injections  (sous- 
arachnoïdiennes,  intra-péritonéales)  d’acide  butyrique  et  tués  par  saignée.  Les 
altérations  importantes  constatées  dans  les  cellules  nerveuses  des  noyaux  bul¬ 
baires  donnent  l’explication  des  troubles  fonctionnels  que  l’on  observe  dans  le 
coma  diabétique.  F.  Dklkm, 

785)  Sur  la  Fonction  'Vaso-motrice  de  la  Moelle  épinière,  par 

Aducco.  Archivio  di  Farmaruloijia  sperinienUile,  vol.  XVI,  p.  1-5,  1“' juillet 
1913. 

Chez  les  chiens  à  bulbe  paralysé  les  excitations  périphériques  ne  provoquent 
plus  de  réactions  vasculaires  ;  les  expériences  de  cocaïnisation  du  bulbe  de 
lapin  permettent  de  faire  les  mêmes  constatations  :  il  semble  donc  bien  qu’il 
n’y  a  pas,  au-dessous  du  centre  vaso-moteur  bulbaire,  de  centres  vaso-moteui'S 
médullaires.  Cependant  on  a  observé,  chez  des  animaux  à  bulbe  détruit  et  à 
moelle  intacte,  des  mouvements  vasculaires;  le  fait  s’explique  mal. 

K.  Dfleni. 
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780)  De  la  Formation  du  Réflexe  moteur  d’Association  chez  l’homm® 
sur  des  Excitations  composées  d’un  Son  et  d’un  Mot  lui  corres¬ 
pondant,  par  Vassiuiek.  Iteme  (russe)  de  Psyckialrie,  de  Neurulogie  cl  de  Psycho¬ 
logie  eæpérimmlale,  n"‘  4-5,  1913. 

L’auteur  trouve  que  ce  réllexe  peut  être  constitué  très  vile  et  qu’il  appar®*^ 
stable  relativement  aux  excitations  isolées.  Serge  Soukhanofe. 

787)  Valeur  diagnostique  de  la  Réaction  Pupillaire  Hémiopique  et 
le  Phénomène  Hémianopsique  du  Prisme  (Wilbrand)  avec  une 
nouvelle  méthode  pour  l’obtenir,  |iar  CuiKORn-H.  Wauker  (de  Boston). 
The  Journal  of  llw  American  medical  Association,  vol  LXI,  p  1152-1150,  27  scp' 
tembre  1913. 

Article  de  technique.  Thoma. 

788)  Note  sur  la  Réponse  Réflexe  des  Adducteurs  à  l’Excitation 
Homolatérale  et  Contralatérale,  par  A.  XUerson  (de  Boston). 
medical  and  surgirai  Journal,  vol.  CLXIX,  n”  11,  p.  380,  11  septembre  1913.! 

Le  cas  concerne  un  paralytique  général  de  46  ans,  ayant  eu,  six  mois  aupa¬ 
ravant,  une  hémiplégie  gauche  dont  il  était  guéri. 

L’clat  seul  des  réllexes  est  à  considérer.  Ils  sont  égaux  aux  membres  supé* 
rieurs  et  ils  y  sont  vifs  A  la  jambe  droite,  le  réflexe  rolulien  est  vif  ;  à  la  jambe 
gauche  il  fait  défaut.  Le  réllexe  de  la  cheville  est  vif  à  droite  et  à  gauche,  éga- 
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lement.  Pas  de  Habiiisld,  de  Gordon  ou  d’Oppenheim.  Les  réflexes  crémastéiûens 
et  abdominaux  sont  normaux.  A  droite,  on  obtient  quelquefois  le  clonus  du  pied, 
et  à  gauche  quelquefois  le  clonus  du  pied,  rarement  le  clonus  de  la  rotule. 

Les  réponses  des  adducteurs  se  font  comme  suit  :  par  l’excitation  du  tendon 
patellaire  gauche  (côté  où  le  réflexe  tendineux  manque),  on  obtient  une  contrac¬ 
tion  à  droite,  c’est-à-dire  contralatérale,  très  vive.  Par  l’excitation  du  tendon 
patellaire  droit,  on  ne  provoque  pas  de  contraction  à  gauche.  En  frappant  sur 
le  condj'le  interne,  sur  le  tibia  gauche,  sur  les  malléoles  interne  ou  externe  du 
«ôté  gauche,  sur  le  rachis  supérieur  du  même  côté,  on  obtient  des  contractions 
A  droite,  c  est-à-dire  contralatérales,  des  adducteurs;  il  ne  se  produit  rien  quant 
A  l’adducteur  homolatéral.  Si  l’on  frappe  sur  les  points  correspondant  à  droite, 
on  n’obtient  aucune  réponse  contralatérale,  mais  les  réponses  homolatérales 
sont  très  actives.  En  d’autres  termes,  en  excitant  la  jambe  où  le  rédexe  rotulien 
«xiste,  on  n  obtient  que  des  réponses  homolatérales  des  adducteurs;  par  contre, 
en  excitant  à  gauche,  côté  où  manque  le  réflexe  rotulien,  on  n’obtient  que  des 
contractions  contralatérales  des  adducteurs. 

On  voit  par  ceci  que,  dans  le  cas  actuel,  les  réflexes  des  adducteurs  ont  des 
«apports  avec  les  réllexes  rotuliens  ;  ils  n’en  ont  aucun  avec  les  réflexes  achil- 
léens.  On  voit  aussi  que  les  réflexes  des  adducteurs  peuvent  être  provoqués  par 
les  excitations  portées  en  de  nombreuses  régions.  Dans  le  cas  actuel,  ce 
«éflexe  des  adducteurs,  tant  contralatéral  qu’homolatéral,  peut  être  obtenu  en 
l^cappant  le  rachis  supérieur,  le  tendon  rotulien,  le  cond_yle  Interne,  la  plante 
pied,  le  tendon  d’Achille,  etc. 

On  voit  aussi  que  l’existence  du  réflexe  contralatéral  des  adducteurs  est  en 
«elations  intimes  avec  l’existence  du  réflexe  rotulien  du  côté  opposé  au  point 
<1  excitation  ;  par  contre,  il  ne  dépend  pas  du  tout  du  réflexe  rotulien  du  côté 
*lel  excitation.  Ainsi,  dans  le  cas  actuel,  avec  un  réflexe  rotulien  gauche  absent 
un  réflexe  rotulien  droit  exagéré,  la  stimulation  portée  sur  le  côté  gauche 
détermine  une  réponse  du  côté  opposé,  c’est-à-dire  du  côté  où  l’on  trouve  le  ré- 
uexe  rotulien.  Par  contre,  la  stimulation  exercée  du  côté  droit  ne  détermine 
uucune  réponse  des  adducteurs  du  côté  gauche,  côté  où  manque  le  réflexe  rolu- 
*«n.  Le  fait  est  constant,  quel  que  soit  le  point  excité,  tendon  rotulien,  tendon 
Achille,  plante  du  pied,  condj’ le,  malléoles,  etc.  ’I’homa. 


"^89)  Sur  le  Réflexe  Controlatéral  des  Orteils,  par  C.  Pastink  (de  Gènes). 
L’Encéphale,  an  Vlll,  p.  417-127,  10  novembre  1913. 

I.'  auteur  donne  avec  détail  une  observation  de  maladie  de  Little  et  une  autre 
®  paralj'sie  générale  au  point  de  vue  du  réflexe  controlatéral  des  orteils  que 
on  pouvait  obtenir  de  diverses  façons.  11  a  recherché  ce  réflexe  dans  un  très 
§«and  nombre  d’autres  cas  et  sa  statistique  personnelle  lui  permet  de  formuler 
conclusions  intéressantes. 


I)  après  lui,  chez  les  tuberculeux  avancés,  dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  on 
peut  provoquer  la  flexion  controlatérale  des  orteils.  Chez  les  hémiplégiques,  le 
«nême  réflexe  est  aussi  assez  fréquent  (35,5  “/»)>  tandis  que  l’extension  contro- 
erale  du  gros  orteil  est  plutôt  rare  (constante  chez  cinq  malades  sur  54, 
n  ternéc  avec  la  flexion  des  orteils  chez  quatre). 

^^Ce  réflexe  controlatéral  des  orteils  est  très  rare  en  l’absence  du  phénomène 
«  Pabinski  (trois  cas  d’hémiplégie  organique)  ;  Pastine  l’a  observé  dans  des 
étions  variées  du  système  nerveux  où  la  lésion  pyramidale  était  cérébrale, 
uia  il  ne  l’a  pas  trouvé  dans  plusieurs  cas  où  la  même  lésion  siégeait  dans  la 
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moelle.  Quand  on  le  trouve  d’un  seul  côté,  alors  que  la  lésion  des  faisceaux 
pyramidaux  est  double,  il  semble  indiquer  le  côté  le  plus  atteint. 

Il  y  a,  enfin,  à  noter  une  autre  extension  controlatérale  ou  croisée  du  gros 
orteil,  c’est  colle  qui  se  produit  pendant  le  mouvement  d’allongement  croisé  du 
membre  inférieur.  E.  Kkindel. 

790)  Du  symptôme  «  Réflexe  de  Défense  de  Babinski»,  par  Astvatxatoü- 
HOFH'.  Revue  (russe)  de  Psychiatrie,  de  Neurolwjie  et  de  Psychologie  expérimentale, 
n»‘ 6-7,  1913. 

l/auteur  pense  que  le  «  réflexe  de  défense  »  est  un  symptôme  de  la  com¬ 
pression  des  voies  pyramidales,  (le  réflexe  se  manifeste  surtout  par  les  procédés 
suivants  :  excitation  mécanique  de  la  peau  de  la  plante  du  pied,  pression  des 
tendons  d’Achille,  excitation  thermique  et  douloureuse  de  la  surface  Interne  de 
la  cuisse.  L’association  du  «  réflexe  de  défense  »  avec  le  symptôme  de  Babinski 
n’est  pas  la  règle.  Dans  la  paraplégie  passagère  flasque,  observée  dans  le  stade 
initial  de  la  lésion  des  régions  supérieures  de  la  moelle  épinière,  le  «  réflexe  de 
défense  »  existe,  mais  les  réflexes  patellaires  et  le  symptôme  de  Babinski  sont 
absents.  Serge  Soukiianofe. 

791)  Réflexe  de  Babinski  dans  la  moitié  externe  du  pied  avec  con¬ 
servation  du  Réflexe  plantaire  normal  sur  la  moitié  interne,  pa^ 

E.-B.  Krumhuaar.  Philadelphia  neurological  Society,  22  novembre  1912.  Journal 
of  Nervoits  and  Mental  Disease,  mars  1913,  p.  184. 

Un  malade  de  38  ans,  hémiplégique  droit,  présente  un  signe  de  Bahinski  net, 
avec  extension  du  gros  orteil  et  léger  éventail.  Cette  extension  s’obtient  pR*" 
excitation  de  la  plus  grande  partie  de  la  plante  du  pied  sauf  sur  le  bord  interne 
du  pied  et  une  partie  de  la  région  interne  de  la  plante  où  l’on  obtient  un» 
flexion  nette  du  gros  orteil.  G.  C. 


PSYCHIATRIE 
ÉTUDES  SPÉCIALES 

PSYCHOSES  ORGANIQUES 

792)  Découverte  du  Tréponème  pâle  dans  le  Cerveau  des  ParalY" 
tiques  généraux,  par  IIidkyo  Noguchi,  C.  R.  de  la  Soc.  de  Riologie,  t.  UXXlv, 
n"  7,  p.  349,  1.Ü  février  1913, 

L’auteur  rend  compte  de  la  découverte  du  tréponème  pâle  dans  le  cerveau  de» 
paralytiques  généraux.  Dans  une  première  série  de  recherches,  il  l'a  trouve 
12  fois  sur  70  cas  typiques.  Le  tréponème  peut  së'  rencontrer  dans  toutes  le» 
couches  de  l’écorce  et  dans  la  région  sous-corticale  ;  il  n’est  pas  en  relation 
avec  les  vaisseaux;  on  peut  le  voir  souvent  accolé  aux  cellules  nerveuses. 

Dans  une  seconde  série  de  reclierches,  l’auteur  signale  le  cas  d’un  mala 
mort  en  crises;  son  cerveau  contenait  d’énormes  quantités  do  tréponèmes. 

Dans  un  autre  cerveau,  étudié  à  l'état  frais,  des  tréponèmes  ont  pu 
reconnus  à  l’ultramicroscope.  l’'- 
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793)  La  présence  du  Spirochète  pâle  dans  le  Cerveau  des  Paraly. 
tiques  généraux,  par  S.-^V  Moore.  Journal  of  Nercous  and  Mental  Diseasc. , 
vol.  XL,  n”  3,  mars  1913,  p.  172-179. 

L’auteur  trouva  le  tréponème  dans  les  douze  cerveaux  qu’il  étudia  et  qui  pro¬ 
venaient  de  sujets  ayant  été  atteints  de  paralysie  générale  ou  de  tabes.  Le  spi- 
l'ochète  ne  fut  jamais  décelé  dans  la  pie-mère,  rarement  et  en  petit  nombre 
dans  la  paroi  des  vaisseaux  artériels,  mais  presque  constamment  dans  la  couche 
des  cellules  corticales.  Il  n’y  en  avait  pas  dans  les  couches  supérieures  de  la 
névroglie.  Cette  localisation  du  spirochète  explique  les  différences  entre  la 
syphilis  cérébrale  et  la  paralysie  générale,  l’incflicacitô  du  traitement.  L’auteur 
ne  croit  pas  pouvoir  conclure  du  fait  de  la  présence  du  spirochète  à  l’étiologie 
certainement  et  uniquement  spécifique  de  la  paralysie  générale. 

G.  Chaïelin. 


794)  Association  de  Méningite  Syphilitique  et  de  Paralysie  géné¬ 
rale;  présence  des  Tréponèmes  dans  les  Méninges,  par  G.  Mauinesco 
et  .1.  Minea.  Réunion  biologique  de  Ruearesl,  6  mars  1913.  C.  R.  de  la  Soc.  de  Rio- 
logie,  t.  LXXIV,  n»  12,  p.  709,  11  avril  1913. 

Le  paralytique  général  dont  il  est  question  était  mort  au  cours  d’un  accès 
cpileijtiforme.  L’examen  histologique  montre  des  lésions  considérables,  mais 
variables,  de  méningite.  Au  voisinage  des  vaisseaux  altérés  ou  dans  les  tissus 
<le  la  pie-mère,  les  auteurs  ont  trouvé,  dans  les  pièces  traitées  par  la  méthode 
'le  Cajal  à  l’alcool  ammoniacal,  des  tréponèmes  pâles,  isolés  ou  réunis  en 
groupes,  tantôt  droits,  tantôt  recourbés  sur  eux-mêmes,  et  d’ordinaire  pas  très 
longs.  |.;  F 


793)  Présence  de  Tréponème' pâle  dans  le  Cerveau  des  Paralytiques 
généraux,  par  G.  Mahi.mîsco  et  J.  Minea.  C.  R.  de  la  Soc.  de  Biologie,  i  LXXIV 
i‘“  13,  p.  749,  IH  avril  1913. 

^  l'I.  Levadili  montre  une  préparation  envoyée  par  M.M.  Marinesco  et  Minea.  Il 
®  ®git  d’un  fragment  de  cerveau  de  paralytique  général,  imprégné  par  la  mé- 
bode  à  l’argent;  on  y  voit  de  nombreux  tréponèmes  typiques  en  pleine  subs- 
lancc  grise.  E.  \<\ 


•b)  Présence  du  Treponema  pallidum  dans  la  Paralysie  générale, 

l"ir  G.  Marinesco  et  J.  Minea.  Réunion  biologique  de  Bucarest,  3  avril  1913  C  B 
la  Soc.  de  Biologie,  t.  LXXIV,  n”  l(i,  p.  '973,  9  mai  1913. 

Les  auteurs  ont  examiné  l’écorce  cérébrale  dans  26  cas  de  paralvsie  géné- 
^ble  ;  ils  trouvé  des  tréponèmes  dans  un  cas;  les  tréponèmes  existaient  en 
grand  nombre  dans  l'écorce,  et  particuliérement  dans  la  troisième  couche. 

On  peut  considérer  la  paralysie  générale  comme  une  syphilose  sous  la  dépen- 
'  atice  du  treponema  pallidum;  il  est  probable  que  l’ineflicacité  du  traitement, 
mercuriel,  soit  à  l’arsénobenzol,  tient  à  la  résistance  particulière  que  les 
•■oponèmes  ont  gagnée  au  cours  de  leur  évolution.  E.  F. 

797)  Présence  du  Treponema  pallidum  dans  le  Cerveau  des  Paraly¬ 
tiques  généraux,  par  A.  Marie,  G.  Levauiti  et  .1.  Iîankow.ski.  C.  R.  delà 
de  Biologie,  t.  LXXIV,  n»  13,  p.  791,  23  avril  1913. 

]  tréponèmes  typiques  ont  été  décelés  dans  l’écorce  cérébrale  de  deux  para- 
l'Inès  avérés,  parmi  les  24  cas  examinés  par  les  auteurs  à  ce  point  de  vue. 
ns  une  des  observations,  il  s’agit  d’un  sujet  dont  la  paralysie  générale  a 
revue  nkurolooique.  43 
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évolué  pendant  sept  ans,  avec  de  fausses  rémissions  ;  il  est  intéressant  de  cons¬ 
tater  que  l’agent  pathogène  de  la  syphilis  peut  persister  dans  le  cerveau,  malgré 
la  durée  extrêmement  longue  de  la  paralysie  générale.  Ce  cas  contraste  avec  le 
second  malade,  chez  lequel  l’évolution  de  la  maladie  fut  rapide. 

Dans  un  troisième  cas,  des  frottis  d’écorce  cérébrale  frontale,  faits  d’après  le 
procédé  de  Burri,  ont  présenté  quelques  tréponèmes.  E,  E, 

798)  Présence  de  Treponema  Pallidum  dans  le  Cerveau  des  Paraly¬ 
tiques  généraux,  par  A.  M.\[Ue,  Eev.vditi  et  J,  B.vnkowski.  Bull.  de.  la  Soc. 
clinique  de  Méd.  mentale,  an  VI,  p.  178-182,  avril  1913. 

Les  auteurs  a|)portent  trois  séries  de  préparations  de  cerveaux  de  paraly¬ 
tiques  généraux  avec  des  spirochètes  nombreux.  Dans  deux  cas,  la  méthode 
employée  fut  le  frottis  de  substance  corticale  avec  coloration  par  le  procédé 
Fontana-’l’ribondcau  modifié.  Trois  cas  sur  trente  ont  été  positifs;  c’est  à  peu 
près  la  même  proportion  trouvée  par  Noguchi  et  Moore,  Marinesco  et  Minea. 

K,  E. 

799)  Présence  constante  du  Tréponème  dans  le  Cerveau  des  Para¬ 
lytiques  généraux  morts  en  Ictus,  par  A.  M.vhie,  G.  Levaoiti  et  .).  Ban- 
KowsKi.  C.  B.  de  la  Soc.  de  Bioloijie,  t.  LX.\1V,  ir  17,  p.  1009,  10  mai  1913. 

A  la  condition  de  se  servir  d’une  méthode  d’investigation  appropriée  et 
d’examiner  systématiquement  chaque  circonvolution  cérébrale,  on  réussit  à 
découvrir  le  tréponème  dans  la  grande  majorité  des  cas  de  paralysie  générale. 

Les  tréponèmes  existent  d’une  façon  constante  dans  l’écorce  cérébrale  des 
paralytiques  généraux  qui  succombent  dans  un  ictus  apoplectiforme  ;  on  les 
constate  parfois  en  très  grand  nombre,  disposés  en  foyers  plus  ou  moins  cir¬ 
conscrits. 

La  paralysie  générale  est  une  maladie  due  à  la  pullulation  des  parasites  dans 
l’écorce;  cette  pullulation  semble  se  faire  par  poussées.  L’ictus  apoplectiforme 
des  paralytiijiies  ré|)ond  Ix  ces  poussées  tréqionémiques  aiguës,  surtout  lorsque 
les  foyers  de  poussée  se  font  au  niveau  des  zones  motrices.  On  aura  plus  de 
chance  de  déceler  le  tréponème  dans  le  cerveau  des  paralytiques  qui  suc¬ 
combent  en  ictus  (|ue  chez  les  malades  qui  meurent  dans  l’intervalle  des  pous¬ 
sées  parasitaires  uigui’s,  à  la  suite  des  maladies  intercurrentes.  E.  F. 

800)  Le  Tréponème  dans  le  Cerveau  des  Paralytiques  généraux,  par 

LuvADiri,  A.  Marie  et  Bankowski.  Annales  de  l’Institul  Fusteur,  juillet  1913, 
p.  577. 

Les  auteurs  ont  examiné  neuf  cerveaux  frais  provenant  de  paralytiques  géné¬ 
raux  chez  Icsipiels  la  maladie  avait  évolué  de  façon  typique,  mais  rapide,  et  qui 
tous,  sauf  un,  étaient  morts  à  la  suite  d’ictus  apoplectiformes.  Dans  les  huit  cas 
de  mort  par  ictus,  la  présence  du  tréponème  dans  le  cortex  a  été  constatée  pur 
les  méthodes  rapides,  en  particulier  à  l’aide  de  l’ultramicroscope  ;  ce  procédé 
donne  les  résultats  les  plus  sûrs.  La  quantité  des  parasites  varie  beaucoup  d’uD 
cas  à  l’autre  :  parfois  les  tréponèmes  sont  aussi  abondants  que  sur  un  frottis  de 
chancre  syphilitique;  parfois,  au  contraire,  ils  sont  fort  rares.  Ils  sont  généra¬ 
lement  groupés  en  foyers  plus  ou  moins  circonscrits,  surtout  dans  les  régions 
antérieures  du  cortex.  Mais  les  auteurs  ont  pu  en  retrouver,  dans  plusieurs  cas, 
à  l’examen  du  bulbe,  de  la  moelle  et  de  ganglions  rachidiens. 


A.  Bauer. 


ANALYSES 


fi43 

80d)  Le  Tréponème  dans  le  Sang  des  Paralytiques  généraux,  par 

C.  Levaditi  et  Danülesco.  Académie  des  Sciences,  10  novembre  1913. 

Les  auteurs  ont  recherché  le  tréponème  dans  le  sang  circulant  des  paraly¬ 
tiques  généraux,  au  moyen  de  l’inoculation  aux  animaux.  Ils  ont  enregistré  un 
résultat  positif.  Un  des  lapins  injectés  avec  te  sang  défibriné  d’un  paralytique 
général  à  la  troisième  période,  après  une  incubation  de  cent  vingt-sept  jours,  a 
présenté  des  lésions  papulaires  dont  l’examen  à  l’ultramicroscope  a  révélé  la 
présence  d’un  très  grand  nombre  de  tréponèmes  caractéristiques,  très  mobiles. 

E.  Feindel. 

*02)  Des  moyens  de  reconnaître  le  Tréponème  pâle  en  Cultures 
pures,  par  llroEvo  Noguchi.  C.  R.  de  la  Soc.  de  Biologie,  t  LXXIY,  n”  17 
p.  984,  10  mai  1913. 

Le  tréponème  pèle  peut  être  cultivé  grâce  à  l’emploi  rigoureux  de  méthodes 
appropriées  ;  le  tréponème  pâle  cultivé  se  distingue  des  autres  spirochètes  pui¬ 
sa  morphologie,  par  des  réactions  spécifiques  de  précipitation  et  de  fixation;  le 
tréponème  pâle  cultivé  produit  la  luétine-réaction  chez  le  lapin  qui  a  reçu  à  plu¬ 
sieurs  reprises  dos  injections  do  produits  syphilitiques. 

La  culture  de  tréponèmes  pâles  peut  manquer  de  propriétés  vaccinantes;  les 
tréponèmes  de  la  culture  peuvent  être  quelque  peu  déformés.  E.  F. 

*03)  Démonstration  sur  le  vivant  de  la  présence  du  Tréponème 
dans  le  Cerveau  des  Paralytiques  généraux,  par  Héhiei.  et  Duhanu, 
Soc.  méd.  des  Ilop.  de  Lyon,  il  novembre  1913.  Lyon  médical,  23  novembre  1913, 
p.  802. 

Présentation  de  malade  et  de  préparations  histologiques.  La  ponction  des 
parties  antérieures  de  l’encéphale  est  pratiquée  par  la  fente  sphénoïdale  ;  on 
*’etire  quelques  centimètres  cubes  de  liquide  céphalo-rachidien,  puis  on  enfonce 
brus(|uement  la  canule  de  quelques  millimètres  et  l’on  aspire  avec  la  seringue. 
On  retire  l'aiguille  qui  contient  un  minuscule  fragment  d’écorce  qui  sert  à  la 
*^iopsie.  Ce  prélèvement  pratiqué  3  fois  sur  4  malades  fut  sans  conséquence. 
^  examen  à  l’ultramicroscope  ou  avec  l’encre  de  Chine  a  montré  2  fois  sur  3  des 
tréponèmes  très  vivants,  très  mobiles.  Ainsi,  dans  le  cerveau  des  paralytiques 
généraux,  le  tréponème  est  vivant  et  actif  :  il  existe  en  pleine  période  d’état  de 
^  maladie,  sans  qu’il  se  soit  produit  aucun  accident  congestif  ni  aucune  com¬ 
plication.  Le  parasite  doit  exister  en  grande  quantité  dans  l'encéphale  et  il 
paraît  intimement  fixé  au  tissu  cérébral.  1>,  Rogiiaix. 

*04)  Relations  entre  les  Treponema  et  les  Lésions  de  la  Paralysie 
générale,  par  C.  Mauinksco  et  ,1.  Minea.  Réunion  biologique  de  Bucarest, 
40  juin  1913.  C.  R.  de  laSoc.  de  Biologie,  t.  LXXV,  n"  28,  p.  231,  i"  août  1913. 
Quelle  que  soit  la  méthode  d’imprégnation,  on  ne  met  en  évidence  les  trépo- 
•’éines  que  dans  un  nombre  restreint  de  cas.  Après  avoir  pullulé  dans  une 
®gion  de  la  substance  grise,  ils  émigrent  à  travers  les  espaces  libres  qui  se 
•■ouvent  entre  les  tissus  nerveux  et  névroglique.  Dans  ce  trajet,  ils  déter- 
'nent  des  réactions  chimiotoxiques  et  des  lésions  parenchymateuses.  En 
o^utre,  leur  multiplication  constitue  de  nouveaux  foyers,  mais,  fait  important, 
tréponèmes  ne  déterminent  pas  à  ce  niveau  de  lésions  comparables  à  celles 
un  sypiiiiome  ou  à  celles  de  la  syphilis  méningitique.  On  sait,  en  effet,  que, 
uiis  la  paralysie  générale,  il  n’y  a  pas  de  lésions  endartéritiques  ou  pcri-artérl- 
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tiques,  comme  cola  a  lieu  dans  les  syphilomes;  mais  les  spirochètes  y  déter¬ 
minent  l’apparition  d’un  nombre  plus  ou  moins  grand  de  celllules  plasmatiques 
dans  la  gaine  périvasculaire  des  vaisseaux,  lésion  qui  constitue,  en  somme, 
l’iin  des  éléments  essentiels  du  substratum  anatomique  de  la  paralysie  géné¬ 
rale.  Pas  plus  au  point  de  vue  de  la  constitution  histologique  des  lésions  de  la 
paralysie  générale  qu’au  point  de  vue  de  son  évolution,  on  ne  peut  établir  d’as¬ 
similation  avec  le  sypbilome. 

Marinesco  et  Mitiea  considèrent  la  paralysie  générale  comme  une  sypbilose 
dilï'use  où  l’on  ne  trouve  pas  de  lésions  en  foyer,  contrairement  à  ce  qui  arrive 
dans  la  syphilis  héréditaire  ou  dans  la  syphilis  cérébrale.  Du  reste,  si  l’on  fait 
des  coupes  sériées  d’une  circonvolution  frontale,  on  s’aperçoit  que  la  lésion  a 
gagné  toute  son  étendue,  tandis  que  les  spirochètes  y  sont  cantonnés  à  une 
région  très  limitée,  ne  dépassant  pas  même  un  millimètre.  C’est  là  également 
une  particularité  très  caractéristique  des  lésions  de  la  paralysie  générale.  Par 
consé(|ucnt,  il  faut  admettre  que  le  tréponème,  apporté  le  plus  souvent  par  la 
cérébrale  antérieure,  circule  dans  la  gaine  adventice  des  artères  nourricières  de 
l’écorce  et  se  localise  de  préférence  dans  les  capillaires  polygonaux  situés  au- 
dessous  de  la  deuxième  couche;  de  là  ils  diffusent  dans  le  parenchyme  de  la 
troisième  couche,  où  ils  produisent  des  lésions  du  tissu  nerveux;  plus  tard, 
les  tréponèmes  peuvent  envahir  les  capillaires  profonds.  M.  F. 

NÜ.'I)  Les  Lapins  peuvent-ils  être  infectés  de  Syphilis  en  partant  du 
Sang  des  Paralytiques  généraux.  Observations  sur  la  reconnais¬ 
sance  du  Virus  dans  les  dernières  périodes  de  la  Maladie,  par  W  il- 

LiANS-W.  Cn.AVES  (de  Saint-Louis).  The  Jomiial  uf  Ihe  Aiiieriain  medical  Associa- 
iion,  vol.  LXl,  p.  15Ü.i-l.'509,  !2.o  octobre  t!)i:t. 

L’auteur  est  d’avis  que  les  lapins  peuvent  être  infectés  (deux  cas  de  succès 
par  inoculation  dans  le  testicule)  parle  sang  des  paralytiques  généraux.  Ses 
observations  et  ses  expériences  tendraient  à  faire  croire  que  le  virus  syphili¬ 
tique  existe  toujours,  à  l’état  vivant,  dans  le  sang  des  paralyliques  généraux, 
tabéti(iues  et  syphilitifiues  latents.  Tnoni.v. 

801!)  Contribution  à  l’étude  des  Lésions,  Infantiles  et  Familiales, 
Parasyphilitiques  du  Système  Nerveux,  par  A.-M.  Kojkv.mkokf  (de 
Moscou).  Journal  de  Nciinlixjie  et  de  l’mjchiutrieda  mm  de  S.  S.  A'orsa/.o//’,  livr.  3-4, 

ün:!. 

L'auteur  a  observé  chez  plusieurs  membres  d’une  seule  famille  des  lésion» 
parasypbilitiques  du  système  nerveux  ;  chez  la  mère,  de  la  paralysie  générale 
(sni'  le  terrain  de  la  sy()hilis  acquise);  chez  le  fils  ainè,  il  y  avait,  semblc-l-il, 
la  même  affection  que  chez  la  mère;  chez  la  fille,  avec  insullisance  de  dévelop¬ 
pement  mental,  on  observait  une  maladie  ressemblant  à  celle  de  son  frère. 

Serge  Soukiianoee. 

807)  Diagnostics  cliniques  et  Constatations  anatomo-pathologiques 
concernant  la  Paralysie  générale,  par  Markus  (d’Augsburg).  Archiv  jUr 
l>sycliiatrie,  t.  Lll,fasc.  3,  1!H3,  p.  1118  (10  pages). 

Un  cas  de  paralysie  générale  à  localisation  unilatérale.  Un  cas  de  méningite 
et  encéphalite  tuberculeuse  pris  pour  une  paralysie  (les  accidents  terminaux 
furent  [irécédés  d’une  période  paranoïa(iuc  de  trois  ans  de  durée).  Uneparaly»* 
générale  aigué.  Tumeur  de  l’hypophyse  prise  pour  une  paralysie. 


M.  T. 
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808)  Symphyse  Méningée  fibreuse  des  Lobes  Frontaux  dans  un  cas 
Paralysie  générale,  par  Trknel,  Bull,  de  la  Soc.  clinique  de  Méd.  mentale, 
un  VI,  p.  278,  juin  1913. 

Présentation  de  pièces  provenant  d’un  cas  banal  de  paralj'sie  générale  où 
cette  sjmphjse,  très  fréquente  d’ailleurs,  est  particulièrement  marquée  et  où 
l’épaississement  des  méninges  a  pris  un  développement  extrême  avec  abondance 
particulière  de  tissu  fibreux.  K-  F. 

809)  Tuberculose  des  Surrénales  et  Gommes  du  Foie  chez  un  Tabé¬ 
tique  devenu  Paralytique,  par  A.  Vinounoux  et  IIkiusson-L.^paruh.  Bull, 
de  la  Soc.  clinique  de  Méd.  mentale,  an  VI,  p.  270,  juin  1913. 

11  s’agit  d’un  malade  tabétique  et  paral^'tique  général;  sa  maladie  a  marché 
avec  une  rapidité  inaccoutumée. 

Classiquement,  en  effet,  ces  formes  tabéto-paralytiqucs  évoluent  avec  une 
grande  lenteur;  il  est  évident  que,  dans  ce  cas,  on  est  obligé  d'attribuer  la  mort 
de  ce  malade  ù  une  affection  intercurrente.  Il  était  un  rétentioniste,  il  présen¬ 
tait  du  syndrome  urinaire,  la  langue  rôtie,  l’inappétence,  le  pouls  petit  et 
rapide,  etc.  Cependant  il  n’y  avait  pas  de  pus  dans  les  urines  et  il  n’est  pas 
upparu  de  signe  évident  d’urémie. 

D’autre  part,  le  malade  présentait  de  la  tuberculose  des  surrénales  et,  bien 
ffu’on  ne  puisse  le  qualifier  d’addisonien,  puisqu’il  n’avail  pas  de  mélanodermie, 
l’état  d’asthénie  intense  et  la  rapidité  de  la  mort  peuvent,  semble-t-il,  être  rat¬ 
tachés  il  l’insuffisance  surrénale  aiguiV  Déjà  l’un  des  auteurs  avait  d’ailleurs 
présenté  un  cas  de  mélancolie  avec  addisonisme  et  un  cas  de  mort  subite  par 
liéinorragie  surrénale. 

Enfin  la  coexistence  de  la  tuberculose  et  de  la  syphilis  était  intéressante  à 
signaler  chez  ce  tabéto-paralytique.  E.  !•’. 

^10)  Ramollissement  du  Noyau  Lenticulaire  et  Hémiplégie  termi¬ 
nale  chez  un  Paralytique  général,  par  A.  VmoLiioix  et  IIicmisson- 
LAi>AiutK.  Bull,  de  la  Soc.  clinique  de  Méd.  mentale,  an  VI,  p.  273,  juin  1913. 
Observation  intéressante  parce  qu  elle  fait  partie  de  cas  assez  rares  d’iiémi- 
Plégics  terminales  dues  à  des  lésions  circonscrites  de  l’encéphale  chez  les  para¬ 
lytiques  généraux.  En  effet,  à  l’autopsie  de  ces  malades  ayant  présenté  des 
hémiplégies  plus  ou  moins  complètes,  plus  ou  moins  durables,  on  ne  trouve 
souvent  que  des  lésions  diffuses  de  méningo-encéphalite,  dont  la  prédominance 
su  niveau  de  la  zone  motrice  peut  seule  être  invoquée  pour  expliquer  la  para- 
ysie. 

Plus  rarement  il  s'agit  d’une  lésion  circonscrite,  ramollissement,  tumeurs  ou 
gommes,  ayant  provoqué  l’hémiplégie. 

Dans  le  cas  actuel,  le  ramollissement  survenu  à  la  fin  de  la  vie  du  malade  est 
'lû  k  la  thrombose  d’une  artère,  comme  permet  de  le  supposer  l’endartérite 
oblitérante  constatée.  E-  P- 

^ll)  "Valeur  et  signification  de  la  Réaction  de  Karvonen  pour  le  Dia¬ 
gnostic  de  la  Syphilis  et  de  la  Paralysie  générale,  par  V.  Veiiuss  et 
8zai)ô  (clinique  du  professeur  Eechner.  Kolozsvar).  Archir  ]ür  Psychiatrie,  t.  E.VI, 
lasc.  1, 1913,  p.  132  (22  pages,  bibl.).' 

La  réaction  de  Karvonen  repose  sur  les  faits  suivants  :  si  1  on  mélange  du 
*érum  frais  de  bœuf  avec  des  globules  rouges  de  cochon  d  Inde,  ceux-ci  s’ag- 
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glutinent,  toinijent  au  fond  et  forment  en  définitive  une  masse  visqueuse.  Ceci 
est  dû  à  la  conglutinine  du  sérum  qui  agit  seulement  par  la  sensibilisation 
des  globules  rouges  par  l’ambocepteur  et  par  la  présence  de  complément.  Ces 
substances  existent  dans  le  sérum  de  bœuf.  Mais  l’expérience  réussit,  mieux 
quand  on  emploie  du  sérum  de  bœuf  inactivé  et  du  sérum  frais  de  cheval,  car 
celui-ci  contient  un  ambocepteur  normal  pour  le  sang  de  cochon  d’Inde  et 
aussi  un  complément. 

Prendre  0  c.  c.  1  de  sérum  frais  de  cheval,  ajouter  une  solution  de  sel  à 
d  "/«  de  façon  à  obtenir  1  centimètre  cube;  y  ajouter  ü  c.  c.  03  d’extrait  alcoo¬ 
lique  de  cu'ur  de  bœuf.  A  ce  mélange  ajoutez  goutte  à  goutte  0  c.  c.  03  ii 
0  c.  c.  00  du  sérum  à  étudier  inactivé.  Après  2  heures  à  la  température  de  la 
chambre,  en  agitant  fréquemment,  ajouter  0  c.  c.  07  d’émulsion  de  globules 
rouges  de  cochon  d’Inde  lavés.  Laisser  un  quart  à  une  demi-heure  en  agitant  fré¬ 
quemment.  Enfin  ajouter  0  c.  c.  03  de  sérum  de  bœuf  inactivé,  agiter  lentement. 
Si  le  complément  s’est  uni  aux  globules,  la  conglutination  commence.  L’érnulsion 
s’éclaircit  et  les  globules  se  déposent,  la  réaction  est  négative. 

Avec  le  sang  de  syphilitique,  l’émulsion  persiste,  la  réaction  est  pos'ilive. 

Conelutiont.  —  Les  résultats  de  la  réaction  de  conglutination  coïncident  avec 
le  Wassermann.  Dans  la  syphilis  primaire  elle  est  positive  plus  précocement 
que  Wa  K.  Dans  la  syphilis  latente  elle  est  plus  souvent  positive. 

Dans  la.  sypliilis  en  voie  de  guérison,  elle  persiste  plus  longtemps. 

Daus  la  syphilis  du  système  nerveux  elles  sont  également  positives. 

Dans  la  paralysie  générale,  elle  manque  dans  20  "/«  des  cas. 

Pas  de  résultat  utilisable  pour  le  tabes  (cas  trop  peu  nombreux);  chez  le» 
époux  et  les  enfants  de  paralytique,  mêmes  résultats  que  pour  la  syphilis 
latente. 

Avec  le  liquide  céphalo  rachidien  elle  est  moins  fréquente. 

Elle  est  négative  chez  l’individu  sain.  Elle  a  l’avantage  de  se  faire  h  la  tem¬ 
pérature  de  la  chambre.  Mais  du  sérum  frais  de  cheval  est  nécessaire.  La  réac¬ 
tion  est  souvent  douteuse.  Elle  n’est  possible  que  dans  un  laboratoire.  Elle  est 
plus  sensible  que  la  Wa  II.  pour  apprécier  la  guérison. 

Comme  la  Wa  11  est  plus  fréquente  dans  la  paralysie  générale  et  qu’au  con¬ 
traire  elle  est  plus  rare  dans  la  syphilis  que  la  Ka  II,  on  peut  se  poser  la  ques¬ 
tion  si  dans  les  deux  maladies  ce  ne  sont  pas  deux  substances  chimiquement 
différentes  qui  produisent  la  réaction.  M.  Irénel. 

812)  Différence  entre  le  Sérum  sanguin  des  Paralytiques  et  des  Dé¬ 
ments  précoces  dans  leur  rapport  avec  la  production  d’Hémoly- 

sines  immunisantes,  par  Diînedek  et  Dkak  (cliniiiue  du  professeur  Lechncr. 

Kolozvar).  Archio  fur  Pxiirhiu trie,  t.  Ll,  fasc.  1,  1!H3,  p.  208  (23  pages). 

Le  but  de  ces  recherches  était  les  lésions  qui  se  produisent  chez  les  animaux 
par  l’injection  du  sérum  des  paralytiques,  les  réactions  des  sérums  immunisé» 
produites  par  ces  injections,  à  l’égard  des  globules  rouges  homologues  et  hété¬ 
rologues.  ' 

Conclusioni.  —  Les  lapins  traités  par  le  sang  de  paralytiques  perdent  200  a 
500  grammes  de  poids,  ils  n’ont  pas  de  lésions  de  néphrite,  tandis  qu’on  en 
a  constaté  deux  fois  par  le  sérum  de  déments  précoces,  l’as  de  kératites,  ni  d® 
pneumonie.  L’action  hémolysanle  des  sérums  de  lapin  immunisés  est  due  k  une 
héinolysinc  immunisante.  Les  stroma-récepteurs  servant  d’antigène  sont  peu 
abondants  dans  les  sérums  de  paralytiques  ou  transformés  moléculaircmen  r 
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tandis  que  le  sérum  des  déments  précoces  est  riche  en  hémolj  sine.  On  peut  éli¬ 
miner  l’action  d’agglutinine,  de  précipitine  d’anticorps  albuminiques,  de  lipoïdes, 
d’anti-isolysines.  M.  Trênel. 

813)  Le  Coefficient  Uréo-sécrétoire  d’Ambard  dans  la  Paralysie 

générale,  par  A.  Obbegia,  G. -J.  Uhechia  et  A.  Popeia.  Réunion  biologique  de 

Ihicaresl,  20  novembre  1913.  C.  R.  de  la  Soc.  de  Riologie,  t.  LXXV,  n“  36,  p.  386, 

19  décembre  1913. 

Dans  la  période  d’état,  le  coefficient  d’Ambard  montre  une  hyperfonction  ou 
reste  normal,  tandis  que  dans  les  périodes  avancées  il  montre,  en  général,  une 
rétention  plus  ou  moins  prononcée.  E.  F. 

814)  Sur  les  Difficultés  du  Diagnostic  de  la  Paralysie  générale,  par 

P.  IlANNAiin,  A.  Soûlas  et  E.  Lotte  (d’Armentiéres).  Écho  médical  du  Nord, 

n°  40,  p.  473-477,  3  octobre  1913. 

On  considère  volontiers  la  paralysie  générale,  si  fréquente  dans  toutes  les 
classes  de  la  société,  comme  une  maladie  mentale  toujours  aisée  à  reconnaître, 
même  pour  le  médecin  non  spécialisé.  En  réalité,  le  diagnostic  de  celte  affec¬ 
tion  reste  un  des  problèmes  les  plus  graves  et  les  plus  difficiles  de  la  neuropa- 
Ihologie  et  de  la  psychiatrie. 

Problème  grave,  en  raison  du  pronostic  et  aussi  des  mesures  de  protection 
que  l’on  est  obligé,  le  plus  souvent,  de  prendre  tôt  ou  tard  à  l’égard  des  paraly¬ 
tiques;  problème  difficile,  à  cause  de  la  multiplicité  des  maladies  nerveuses  et 
mentales  susceptibles  de  simuler  la  paralysie  générale.  Les  erreurs  se  produi¬ 
sent  surtout  à  propos 'des  phases  initiales;  toutefois  le  diagnostic  peut  encore 
demeurer  très  difficile  à  la  période  d’état,  au  moment,  par  exemple,  où  l’on  se 
trouve  dans  la  nécessité  de  recourir  à  l’internement. 

Nombreux  sont  les  sujets  admis  à  l’asile  sur  un  certificat  médical  concluant  à 
la  démence  paralytique  et,  dès  leur  arrivée,  reconnus  atteints  d’une  autre  neu¬ 
ropathie  organique,  d’une  p.sycbopalbic  curable,  d’une  affection  mentale  incu¬ 
rable,  mais  permettant  une  longue  survie,  quelquefois  d’un  simple  délire  fébrile, 
bien  plus  :  il  est  assez  fréquent  de  voir  les  médecins  de  l’asile  considérer 
comme  paralytiques,  pendant  des  semaines  et  des  mois,  des  aliénés  qui  cepen¬ 
dant  ne  présenteront  plus,  quelques  années  après,  le  tableau  clinique  de  la 
paralysie  générale. 

Ce  sont  ces  derniers  que  les  auteurs  ont  recherchés  parmi  les  malades  internés 
à  Armentières.  Ils  rapportent  plusieurs  cas  où  des  examens  récents  ont  infirmé 
le  diagnostic  de  paralysie  générale  porté  à  l’entrée,  et  donnent  aussi  la  relation 
de  quelques  faits  semblables  concernant  des  malades  sortis  ou  décédés  au  cours 
des  vingt  dernières  années. 

Si  l’on  passe  en  revue  les  diverses  psychopathies,  qui,  d’après  cette  enquête, 
ent  été  prises  pour  la  paralysie  générale,  on  constate  leur  multiplicité.  Ceci 
montre  combien  le  médecin  doit  apporter  de  soins  à  l’examen  d’un  malade  pré¬ 
sumé  paralytique  et  de  quelle  prudence  il  doit  faire  preuve  dans  les  conclusions 
de  cet  examen. 

.  La  plupart  des  maladies  mentales  peuvent,  au  moins  à  certaines  périodes  de 
'eur  évolution,  simuler  le  tableau  clinique  de  la  paralysie  générale.  L’erreur  de 
diagnostic  est  souvent  due  à  ce  que  l’on  accorde  trop  d’importance  à  tel  ou  tel 
symptôme  isolé,  a|ors  qu’on  no  devrait  conclure  à  la  démence  paralytique  qu’en 
présence  d’un  ensemble  de  signes  mentaux  et  physiques.  E.  Feindel. 
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815)  Contribution  au  Diagnostic  différentiel  entre  les  Maladies  Sy- 
philogènes  :  Tabes,  Paralysie  générale  et  Alcoolisme  chronique, 

par  IIavs  I’fli'giîh.  Deulsche  Zeitschrift  fiir  Nervenheilkimde,  i'.H'.t,  Iland  40, 
p,  242  à  274. 

Les  ruclierches  cliniques  el  psycliif[URS  ne  sufr)sent  souvent  pas  pour  établir 
le  diagnostic  entre  les  maladies  d’origine  syphilitique  :  tabes,  paralysie  géné¬ 
rale,  et  l’alcoolisme  chronique.  IMlüger  passe  successivement  en  revue  tous  les 
symptômes  cliniques  et  psychiques  de  ces  diverses  affections. 

C’est  l’étude  des  quatre  réactions:  Wassermann  du  sang  et  du  liquide 
céphalo-rachidien,  lymphocytose  et  alburninose  du  liquide  céphalo-rachidien, 
qui  permet  souvent  de  trancher  un  diagnostic  douteux. 

Pllügcr  rapporte  15  observations  personnelles  recueillies  dans  la  clinique  de 
Nonne,  se  rapportant  à  des  malades  chez  lesquels  le  diagnostic  clinique  était 
itnpossihle  à  [loser  avec  certitude  et  chez  qui  il  fut  posé  grâce  à  l’étude  des 
quatre  réactions.  Ces  observations  sont  toutes  intéressantes  el  sont  rapportées 
avec  grands  détails.  E.  V.vuciier. 

8l(i)  A  propos  du  cas  de  MM.  Colin  et  Mignard  :  Diagnostic  de  l’Épi¬ 
lepsie  et  de  la  Paralysie  générale,  par  Vioouuoux.  Itull.  de  la  Soc.  clinique 
de  Méd.  mentale,  an  \'l,  p  278,  juin  191IÎ. 

11  s’agit  d’une  femme  qui,  pendant  de  longs  mois  avant  son  internement,  fut 
soignée  à  la  Sal|)êlriére  pour  des  crises  d’éqiilcpsie.  A  l’asile  de  Villejuif,  on 
porta  le  diagnostic  de  paralysie  générale.  Ce  diagnostic  est  pleinement  confirmé 
par  les  coupes  histologiques.  ,  E.  F. 

817)  Paralytiques  généraux  condamnés  en  pleine  Démence,  par  Dupré 
cI.Mar.miur.  ni’  Comjrès  de  Médecine  léijale.  Paris,  24-27  mai  1913. 

La  question  des  aliénés  méconnus  et  condamnés  par  les  tribunaux,  déjii  si 
ancienne,  s’enrichit,  pour  ainsi  dire  chaque  jour, de  faits  nouveaux.  L’infirmerie 
spéciale,  où  sont  transférés  les  prévenus  el  les  condamnés  atteints  de  troubles 
mentaux,  est  la  clini(|ue  d’élection  où  se  succèdent  les  victimes  des  lacunes 
médico-légales  delà  procédure  criminelle. 

Parmi  ces  aliénés  figurent  très  souvent  les  paralytiques  généraux,  que  leur 
état  de  démence  avancé,  loin  de  leur  épargner  une  condamnation,  expose  au 
contraire  davantage  aux  rigueurs  de  la  justice. 

Parmi  les  symptômes  de  la  démence,  il  en  est  deux  qui  ont,  pour  ces  paraly- 
ti(iues,  les  conséquences  les  |)lus  fâcheuses,  au  cours  de  la  juridiction  répres¬ 
sive  :  ce  sont,  d’une  part,  la  suggestibilité,  automatique  et  superficielle,  qui, 
s’exerçant  surtout  dans  le  domaine  mimique  et  verbal,  se  traduit  jiar  les  mani¬ 
festations  du  langage  réflexe  et  l’approbativité,  et  d’autre  part  l’apathie  morale, 
qui  se  traduit  par  les  manifestations  ap[)arcntes  d’un  cynisme  (jui  aggrave  les 
aveux  provoc|ués  par  l’interrogatoire. 

Cette  double  tendance  pathologique  aboutit,  de  la  part  des  accusés,  ù  des 
confessions  qui  ne  représentent  que  l’écho,  machinwl  et  indifférent,  des  ques¬ 
tions  du  magistrat  instructeur.  On  comprend,  aj)rés  de  tels  aveux,  l’ironie  qui  se 
dégage  de  la  signature  du  prévenu  au  has  de  la  formule  légale  des  procès-ver-, 
baux  d’interrogatoire  :  «  lecture  faite,  persiste  et  signe  ». 

Ues  observations  communiquées  par  les  auteurs  il  ressort,  en  outre,  la  démons¬ 
tration  d’une  loi  intéressante,  celle  du  réveil,  sous  l’inlluence  de  l’encéphalopa¬ 
thie  paralyliciue,  do  tendances  au  vol  (|ui  s’étaient  manifestées'  dans  le  passé 
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lointain  des  sujets,  condamnés,  pour  ce  délit,  dix  et  vingt  ans  auparavant. 
11  n’est  pas  toujours  absolument  exact  d’alDrmer  que  le  paralytique  général 
change,  sous  l’influence  de  son  affection,  de  personnalité  éthique,  et  qu’il  existe 
«n  contraste  manifeste  entre  sa  moralité  passée  et  ses  défaillances  actuelles. 
On  trouve  maintes  fois,  dans  les  antécédents  judiciaires  de  ces  malades,  la 
preuve  de  tendances  délictueuses  et  criminelles,  constitutionnelles,  que  la  para¬ 
lysie  générale  laisse  se  développer  à  nouveau,  mais  en  leur  imprimant  la 
marque  spécifique  de  la  démence. 

ha  possibilité  de  telles  erreurs  judiciaires  impose,  comme  conclusion  médico- 
légale,  à  défaut  (ie  l’expertise  obligatoire  de  tous  les  prévenus,  la  nécessité  de 
l’instruction  psychiatrique,  élémentaire,  des  magistrats  et  des  médecins  de 
prison.  E.  Feinoel. 

^18)  La  Paralysie  générale  chez  les  Juifs,  par  Sichel  (service  du  profes¬ 
seur  Sioli,  Francfort).  ÀrcMv  fiir  Psychiatrie,  t.  LU,  fasc.  3,  p.  1030,  1913 
(10  pages,  bibliogr.). 

La  conclusion  de  cette  intéressante  étude  est  que  la  paralysie  ne  présente 
aucune  particularité  chez  les  juifs.  Les  quelques  différences  qu’on  peut  éven¬ 
tuellement  observeront  des  causes  tout  extérieures  et  ne  paraissent  pas  tenir  à 
la  race.  Sa  rareté  relative  chez  les  juifs  d’origine  espagnole,  qui  habitent  la 
Turquie  par  exemple,  tient  aux  mêmes  causes  sociales  qne  chez  les  populations 
ambiantes.  Si  la  fréquence  relative  est  un  peu  plus  grande  chez  les  juifs  de 
Francfort,  cela  tient  peut-être  ii  ce  que  la  syphilis  y  est  devenue  plus  fréquente 
depuis  la  date  récente  où  les  juifs  vivent  de  la  même  vie  sociale  que  le  reste 
la  population;  la  syphilis  y  est  d’importation  récente  et  dès  lors,  comme 
<i’est  la  règle,  plus  virulente.  D’ailleurs  elle  paraît  actuellement  diminuer  ; 
1801-1870,  3,6  "/„  sur  le  nombre  d’aliénés  juifs. 

1871-1880,  20,9  —  — 

1881-1890,  17,9  —  — 

■1891-1900,  17, .0  —  — 

1901-1910,  11,9  —  — 

M.  Tkénel. 

*10)  A  propos  de  l’Aortite  chez  les  Paralytiques  généraux  Note 
anatomo-pathologique,  jiar  Giushiu’e  I'idom.  La  Liguria  rncJica,  an  Vil, 
n”  5,  p.  48,  1"  mars  1913. 

Contribution  anatomo-pathologique  faisant  ressortir  la  fréquence  des  lésions 
^Oftiques  chez  les  tabétiques  et  les  paralytiques  généraux,  et  démontrant  la 
nécessité  d’examiner  l’aorte  dans  tous  les  cas  cliniques  de  cette  affection. 

F.  Dele.m. 

*20)  A  propos  du  cas  de  M.  Bonnet  :  Éruption  cutanée  Syphilitique 
chez  une  Paralytique  générale,  par  L.  M.vuchand.  Bull,  de  la  Soc.  clinique 
de  Mêd.  mentale,  an  Vl,  p.  239,  juin  1913. 

La  malade  de  M.  Ilonnet  est  morte  quelques  mois  apres  avoir  été  présentée  à 
Société.  M.  Marchand  a  pratiqué  l’examen  histologi(iue  de  fragments  du  cer- 
veau  de  cette  malade. 

Cet  examen  n’a  fait  que  confirmer  le  diagnostic  clinique.  Les  lésions  ne  pré- 
^fintent  aucune  particularité.  Il  s’agit  d’un  cas  classique  de  méningo-encéphalite 
*  fuse  subaigue  sans  lésions  spécifiques  surajoutées. 
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On  a  recherché  par  la  inélhoile  de  Levaditi  les  spirochètes  dans  l’écorce.  Ces 
recherches  ont  été  négatives.  L’examen  a  été  fait  sur  des  pièces  formolécs,  ce 
qui  a  pu  contrarier  rim[)régnation  des  spirilles.  K.  F. 

821)  Mal  Perforant  buccal  et  Paralysie  générale,  par  J.  Chompret, 
G.  IzARi)  et  A.  Leclercq.  Kevue  de  Slomatolo(jie,  p.  348-359  et  395-402,  août  et 
septembre  1913. 

Mal  perforant  buccal  chez  un  paraljlique  général  au  début.  Les  auteurs 
relatent  les  pliases  de  l’évolution  de  l’alTcclion,  qui  se  lit  ici  avec  une  très 
grande  rapidité;  ils  font  une  intéressante  étude  de  pièces  tombées  et  prélevées 
par  biopsie;  ils  tertninent  par  une  étude  d’ensemble  du  mal  perforant  buccal, 
insistant  sur  le  mal  perforant  buccal  dans  la  paralysie  générale. 

E.  Feindel. 

822)  Tremblement  clonique  à  prédominance  unilatérale  au  cours 
d’une  Paralysie  générale  Tabétique,  par  L.  Marcii.vno  et  Georoes  Fktii' 
(de  Cbarcnton).  Bail,  de  la  Soc.  clinique  de  Méd.  mentale,  an  VI,  p.  23(i-258,  juin 

1913. 

Présentation  de  pièces  provenant  d’une  femme  âgée  de  56  ans,  atteinte  de 
tabes  et  d’un  tremblement  généralisé  non  intenlionnel  avecprédominance  du  côté 
droit.  Les  troubles  moteurs  et  psychiques  de  la  paralysie  générale  survinrent 
ensuite.  L’bémitrcmbicment  droit  augmenta  d’intensité  au  point  que  le  membre 
inférieur  droit  était  continuellement  animé  de  secousses  rythmiques  qui  per¬ 
sistèrent  Jusqu’à  la  mort.  A  l’autopsie,  outre  les  lésions  classiques  do  la  para¬ 
lysie  générale,  on  note  l’atrojjbie  des  cellules  motrices  des  cornes  antérieures, 
la  sclérose  des  cordons  postérieurs  et  une  sclérose  moins  accusée  des  cordons 
latéraux  avec  prédominance  toutefois  du  côté  droit  do  la  moelle.  E.  F. 

823)  Tremblement  analogue  à  la  Paralysie  agitante  dans  la  Para¬ 
lysie  générale,  par  Khahhe  (de  Copenhague),  /ritsc/n;)/!  fur  die  (iesamle  Neu- 
rologie  and  Psychiatrie,  t.  IX,  1912,  p.  571. 

Tremblement  unilatéral  a[)paraissant  d’une  façon  aiguë  après  une  première 
attaque  paralyli(|ue  et  persistant  après  la  rétrocession  des  autres  symptômes. 
Au  début  (d’après  le  malade),  ce  tremblement  aurait  été  purement  intentionnel. 
Cinq  mois  après,  (luand  il  fut  observé  à  l’bôpital.  le  tremblement  existait  aussi 
au  repos,  mais  s’exagérait  par  les  mouvements.  11  persistait  15  mois  après,  nC 
présentant  plus  d’exagération  intentionnelle.  D’abord  assez  irrégulier,  il  resta 
6  mois  presque  rythmique,  Ju8(iu’à  la  mort.  A  ce  moment  il  reproduisait  pres¬ 
que  ly[>iquement,  mais  plus  lent,  le  trernbletnent  de  la  paralysie  agitante  (3  à 
4  oscillations  par  seconde).  D’abord  hémilatéral, il  se  localisa  ensuite  à  la  main. 
Itarcs  secousses  de  la  mâchoire.  Lésion  de  paralysie  générale,  l’as  de  possibilité 
d’établir  une  localisation  anatomique. 

Le  cas  jirètait  à  confusion  avec  la  pseudo-paralysie  agitante  post-hémiplé¬ 
gique. 

La  réaction  de  Wassermann,  nulle  au  début,  fut  notée  plus  tard,  mais  faible- 
Hevue  des  rares  cas  analogues.  M.  Trûnel. 

824)  Psychose  toxique  grave;  ses  Rapports  avec  la  Paralysie  géné¬ 
rale,  par  IIe.nri  Da.maye  (de  liailleul).  Proyrès  médical,  an  XLll,  p.  3,  3  janvier 

1914. 

La  paralysie  générale  n’est  pas  une  maladie  particulière  isolée  au  sein  île 
la  psychiatrie.  Elle  a  des  rapports  avec  les  autres  alfections  cérébrales  dites 
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encore  «  vésanies  »,  et  tous  les  types  anatomo-cliniques  intermédiaires  peuvent 
s’observer. 

Ce  petit  article  a  pour  but  l’étude  d’un  cas  de  psychose  toxique  bien  voisin  de 
la  paralysie  générale,  bien  voisin  aussi  de  la  confusion  mentale  ordinaire. 

Au  point  de  vue  mental,  c’est  un  tableau  de  confusion  mentale  à  forme 
stupide  avec  négativisme  accentué  auquel  se  joint  un  syndrome  physique  para¬ 
lysie  générale  pour  le  moins  ébauché  (paresse  du  réflexe  lumineux,  inégalités 
pupillaires  intermittentes,  réflexes  tendineux  exagérés).  En  résumé,  c’est  une 
psychose  toxi-infcctieuse  à  évolution  et  généralisation  intenses,  ou,  si  l’on 
veut,  une  paralysie  générale  inllammatoire  dont  la  périvascularite  était  en  voie 
de  formation. 

Le  cerveau  de  cette  malade  a,  macroscopiquement,  l’aspect  d’un  cerveau  de 
psychose  toxique  grave  avancée.  Il  a  l’aspect  d’un  cerveau  de  paralysie  géné¬ 
rale  tenant  à  la  fois  du  type  inflammatoire  et  du  type  dégénératif  décrits  par 
Elippel.  A  remarquer,  en  effet,  le  peu  d’épaississement  de  la  méninge,  l’ab¬ 
sence  d’adhérence  au  cortex,  avec,  d’autre  part,  une  atrophie  cérébrale  énorme 
et  des  granulations  du  IV”  ventricule.  Histologiquement,  ce  sont  les  lésions  de 
Li  paralysie  générale  inflammatoire  avec  une  périvascularite  commençante. 

Ce  cas  est  instructif  au  point  de  vue  de  la  psychiatrie  générale. 

E.  Eeindel. 

82o)  Paralysie  générale  et  Maladie  d’Addison,  par  L.  Aschanine  (de 
Saint-Pétershourg).  Assemhlée  scientiji, que  des  Médecins  de  l’ Asile  ■psychiatrique  de 
Saint-Nicolas  pour  les  Aliénés  à  Saint-Pétersbourg,  29  janvier  1914. 

Un  malade,  âgé  de  50  ans  environ,  présentait  le  tableau  de  paralysie  géné¬ 
rale  et,  en  même  temps,  une  pigmentation  foncée  très  accusée  de  la  peau  (sur¬ 
tout  dans  la  région  de  la  tète)  et  de  la  muqueuse  de  la  bouche. 

Serge  Soukiianoff. 

^26)  Cas  de  Paralysie  générale,  par  [Ulpii  Brown.  Proceedings  of  the  lioyal 
Society  of  Medicine  of  London,  vol.  VllI,  n“  3.  Section  of  Psychialry,  p.  18,  9  dé¬ 
cembre  1913. 

Homme  de  45  ans.  D’après  l’auteur,  il  s’agirait,  à  peu  prés  certainement,  de 
paralysie  générale  au  début.  Cependant  les  pupilles  réagissent  à  la  lumière,  les 
réactions  de  Wassermann  sont  négatives  (sang,  liquide  céphalo-rachidien)  et  il 
a  pas  de  lymphocytose  céphalo-rachidienne.  Par  contre,  le  sujet  présente 
masque  inexpressif,  le  trcmhlement  de  la  langue,  la  parole  monotone, 
1  exagération  des  réflexes,  un  délire  mégalo-mélancolique,  des  hallucinations 
auditives  du  type  de  persécution.  ’I’homa. 

®27)  Hérédo-syphilis.  Arriération  intellectuelle  congénitale  trans¬ 
formée  en  Paralysie  générale,  par  Henri  Damaye  et  J.  Mahang  (de  Bail- 
Icul).  Écho  médical  du  Nord,  an  XVH,  n"  43,  p.  509,  2ü  octobre  1913. 

^  Cette  observation  concerne  une  jeune  folle  de  16  ans,  débile  mentale  atteinte 
encéphalopathie  de  l’enfance  et  devenue  violente  depuis  quelques  mois;  à 
J  asile  on  diagnostique  une  paralysie  générale,  sans  délire.  Evolution  en  4  ans; 
autopsie  confirme  le  diagnostic. 

On  voit,  dans  cette  observation,  la  parenté  de  l’encéphalopathie  grave  de 
enfance  et  de  la  paralysie  générale.  H  serait  bien  difficile,  ici,  d’établir  une 
imite  véritable  entre  les  deux  processus,  entre  les  deux  affections.  La  syphilis 
®at,  dans  la  plupart  des  cas,  la  cause  occasionnelle  de  la  paralysie  générale,  ou. 
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si  l'on  veut,  de  toutes  les  aiïections  mentales  à  syndrome  physique  paralysie 
générale.  L’herédo-sy pliilis  est,  dans  nomhrc  de  cas  aussi,  la  cause  des  états 
d’idiotie  ou  d’imbécillité  :  liourneville  l’a  souvent  constatée  dans  ses  nom¬ 
breuses  observations.  Haviart,  breton,  Petit,  (iayet,  Cannac  ont  obtenu  des 
Wassermann  positifs  chez  un  grand  nombre  d’idiots  et  d’imbéciles. 

La  malade,  d’arriérée  intellectuelle,  est  devenue  démente  paralytique; 
hérédo-syphilitique,  elle  a  fait  dans  le  très  jeune  âge,  peut-être  même  au  cours 
de  la  vie  fœtale,  une  méningo-encéphalile  qui  s’interrompt  pendant  plusieurs 
années,  laissant  à  l’enfant  une  intelligence  inférieure.  Puis,  vers  l’àge  de 
quinze  ans,  la  méningo-cncéphalite  reprit  son  évolution  (peut-être  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  pulierté  ou  de  la  tuberculose).  L’intelligence,  alors,  s’affaiblit  len¬ 
tement  et  peu  à  peu  la  cachexie  s’installa.  L.  F. 

S28)  Paralysie  générale  post-Tabétique.  Atténuation  des  Phéno¬ 
mènes  Somatiques  avec  aggravation  des  Phénomènes  Démen¬ 
tiels,  par  (li.vN  Luca  ImcA.voKM.  Il  Policliaico  (scz.  pratica),  an  .\X,  fasc.  28, 
p.  1004,  13  juillet  1913. 

Cas  remari|uable  par  son  évolution  :  l’état  général,  l’ataxie,  le  tremblement 
de  la  parole  s’amélioraient  en  môme  temps  que  les  troubles  psychiques  deve¬ 
naient  extrêmement  accusés.  F.  Dei.em. 

829)  Contribution  à  l’étude  de  la  Paralysie  générale.  État  Mental  et 

Évolution,  par  Sa.muri.  .Iacques.  Tlihe  du  Moiilpclliar,  1913,  n'  32. 

Ce  travail  est  basé  sur  un  certain  nombre  d’observations  personnelles  prises 
par  l’auteur  durant  son  internat  â  l’asile  dé[>artcmental  d'aliénées  de  Sainl-Yon 
(Seine-Inférieure).  11  paraît  ressortir  de  ces  observations  —  et  c’est  la  conclu¬ 
sion  à  laquelle  arrive  .M.  .lacqucs  —  qu'utie  corrélation  existe  entre  l’évolution 
de  la  paralysie  générale  et  la  présence  ou  l’absence  de  signes  mentaux.  L'in¬ 
tensité  des  signes  moteurs  doit  faire  craindre  une  évolution  rapide;  au  contraire 
si  ceux-ci  sont  peu  accusés,  si  la  maladie  se  traduit  surtout  par  un  état  mental, 
on  est  en  droit  d’escompter  une  durée  longue  et  même,  avec  une  hygiène  con¬ 
venable,  une  rémission  parfois  importante.  ,A.  Caussel. 

830)  Un  cas  particulier  de  Démence  organique,  par  1).  I’eskiîh.  d.s.scm(d''« 
scieittifiiiuc  dex  médecins  de  l'Asile  psychidlrùjue  Sainl-Nieulus  à  Sdinl-Pélersbourgt 
séance  du  f(J  janvier  1913. 

Chez  la  malade,  âgée  de  20  ans,  il  y  avait  des  troubles  de  la  parole,  de 
l’augmentation  très  accentuée  des  réflexes  tendineux,  du  clonus  du  pied  et,  en 
même  temps,  des  phénomènes  de  démence.  Siîhue  Soukhanoff. 

831)  Paralysie  générale  sénile,  par  1’.  l’uii.i.nr.  Bull,  de  la  Soc.  clinique 

de  Méd.  menUile,  an  Vl,  p.  311,  juillet  1913. 

M.  Puii.LKT  montre  une  malade  de  6.0  ans  donb»  l’affection  débuta  â  63  ans 
par  de  la  dépression,  des  idées  hypocondriaques  :  tentatives  de  suicide. 
Démence  progressive  ;  nombreux  signes  physiques  de  méningo-encéphalite  chro¬ 
nique.  l’as  de  symptômes  d’affection  cérébrale  localisée  ou  cérébelleuse  ni  J® 
tabes.  Constatation  d’un  état  intellectuel  spécial,  paraissant  caractéristique  <1® 
la  [jaralysie  générale  sénile  et  déjà  constaté  chez  une  malade  semblable  pr® 
sentée  en  juillet  191 1  par  M.  Trénel.  K.  Feindei-. 
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832)  Paralysie  générale  Saturnine,  par  Marüabot  et  Blanchard.  Société 

des  Sciences  médicales  de  Montpellier,  IG  mai  1913. 

Observation  d’un  malade  atteint  de  paralysie  générale  et  dans  les  antécédents 
duquel  on  ne  retrouve  ni  syphilis,  ni  alcoolisme,  ni  traumatisme  crânien,  ni 
insolation.  Ce  malade  était  un  saturnin  chronique  avec  stigmates  certains  de 
l’intoxication  par  le  plomb.  Les  auteurs  admettent  que  les  symptômes  observés 
chez  ce  malade  doivent  être  rattachés  au  saturnisme.  11  s’agirait  non  de  para¬ 
lysie  générale  chez  un  saturnin  ou  de  pseudo-paralysie  générale,  mais  de  para¬ 
lysie  générale  saturnine  vraie.  A.  Gaussel. 

833)  Paralysie  générale  prolongée  ou  Démence  précoce,  par  Capgras 

et  L.  Morel.  Bull,  de  la  Soc.  clinique  de  Méd.  mentale,  an  VI,  p.  29G-303,  juillet 

-1913. 

MM.  Cai'cras  et  Morel  montrent  une  femme  de  36  ans,  fille  de  paralytique 
général,  qui  fut  internée  autrefois  avec  le  diagnostic  de  paralysie  générale;  elle 
présente  à  cette  époque  des  idées  incohérentes  et  contradictoires  de  satisfaction 
et  de  persécution,  des  idées  mystiques  et  hypocondriaques,  de  l’embarras  de  la 
parole,  de  l’inégalité  pupillaire  et  du  tremblement.  Sortie  en  rémission  en  1902, 
elle  entre  de  nouveau  un  an  après  et  le  diagnostic  de  paralysie  générale  est 
confirmé.  Actuellement,  douze  ans  après  le  début  de  ses  premiers  accidents,  la 
malade  se  présente  avec  l’attitude  et  la  mentalité  d’une  démente  précoce  :  tics, 
stéréotypies  motrices  et  verbales,  suggestibilité  et  négativisme,  indifférence 
émotionnelle,  viscosité  mentale,  rire  impulsifs,  répétition  des  mômes  mots, 
absence  d’achoppements  syllabiques,  mais  il  persiste  certains  signes  physiques  : 
abolition  des  réllcxes  rotuliens,  inégalité  et  immobilité  pupillaire,  tremblement. 
Bas  de  lymphocytose. 

MM.  Marchand,  Vigouroux  et  Colin  font  quelques  réserves  sur  le  diagnostic 
de  démence  précoce.  11  s’agit  évidemment  d’une  démence,  mais  celle-ci  peut 
être  la  conséiiuencc  de  lésions  cérébrales  ne  ressortissant  ni  à  la  paralysie 
générale,  ni  à  la  démence  précoce.  E.  P’. 

83d)  La  Forme  Asthénique  de  la  Paralysie  générale,  par  U.  Bexon 
et  II.  Lier.  Revue  de  Médecine,  n»  8,  p.  636-617,  10  août  1913. 

Les  auteurs  donnent  les  observations  de  plusieurs  paralytiques  généraux 
asthéniques  (forme  asthénique  de  la  paralysie  générale),  dont  deux,  plus  tard. 
Bout  devenus  maniaques  ou  hypersthéniques.  Les  phénomènes  d’hypersthénie, 
qui  ont  succédé  à  des  phénomènes  asthéniques,  sont  à  rapprocher  des  phéno¬ 
mènes  de  môme  ordre  qu’on  observe  dés  le  début  de  la  paralysie  générale 
(excitation  intellectuelle  et  motrice,  euphorie,  idées  de  grandeur  et  de  satis¬ 
faction)  . 

Les  troubles  asthéniques  de  la  paralysie  générale  méritent  d’être  étudiés  avec 
Suite,  car  il  a  pu  être  soutenu  ([iie  presque  tous  les  paralytiques  généraux  pré¬ 
sentaient,  au  commencement  de  leur  maladie,  des  accidents  neurasthéniques. 

Le  diagnostic  entre  la  neurasthénie  vraie  et  l’asthénie  des  paralytiques  géné¬ 
raux  au  début  repose  avant  tout  sur  l’examen  mental  du  sujet,  c’est-à-dire  sur 
les  troubles  du  jugement  et  de  l’émotivité  qui  caractérisent  essentiellement  et 
d’emblée  la  paralysie  générale.  Sans  doute,  les  signes  physiques  ont  leur 
importance,  mais  ils  sont  peu  valables  si  le  sujet  atteint  de  neurasthénie  vraie 
®8t  un  ancien  syphilitique.  E-  Feindkl. 
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855)  La  Ferme  Asthénique  de  la  Paralysie  générale,  par  IIemk  Cieh. 

Thèse  de  Paris,  n°  29!),  lt)13  (i06  pages),  Üllier-llciiry,  éditeur,  l’ai  is, 

La  forme  asthénique  de  la  paralj’sie  générale  est  essentiellement  caracté¬ 
risée  par  des  phénomènes  d'ordre  asthénique  (amyosthénie,  anidéation)  et 
simultanément  par  des  phénomènes  d’ordre  paralytique,  (les  deux  groupes  de 
phénomènes  sont  fonctions  du  même  processus  organique  :  la  mcniiigo-encé- 
phalite. 

Le  syndrome  asthénie  chez  les  paralytiques  peut  subsister  pendant  toute  la 
durée  de  l’affection,  parfois  il  peut  n’y  jouer  qu’un  rôle  épisodique,  s’amender, 
disparaître,  ou  bien  encore  se  transformer  en  manie  ou  hypersthénie  et  alterner 
avec  elle. 

Comme  tout  asthénique,  le  paralytique  général  asthénique  {>eut  présenter, 
suivant  ses  tendances  constitutionnelles,  des  idées  hypocondriaques,  mélanco¬ 
liques,  de  l’agitation  anxieuse  ou  coléreuse,  des  tendances  au  suicide  :  mais  ces 
phénomènes  sont  secondaires  à  l’apparition  du  syndrome  asthénie. 

Le  diagnostic  entre  la  neurasthénie  vraie  et  l’asthénie  des  paralytiques  géné¬ 
raux  au  début  est  d’une  importance  capitale  tant  au  point  de  vue  médical  qu’au 
point  de  vue  médico-légal.  Ce  diagnostic  rei)Ose  plutôt,  semble-t-il,  sur  l’exa¬ 
men  mental  que  sur  l’examen  somatique  du  malade  :  les  troubles  du  jugement 
et  l’indifférence  émotionnelle  qui  caractérisent  essentiellement  la  paralysie 
générale  font  défaut  chez  le  neurasthénique  vrai.  Sans  doute,  les  troubles 
somatiques  (signes  [)upillaires,  lymphocytose  rachidienne,  réaction  de  Wasser¬ 
mann)  ont  leur  importance,  mais  on  ne  saurait  guère  leur  attribuer  quelque 
valeur  quand  le  sujet  atteint  de  neurasthénie  vraie  est  un  ancien  syphilitique. 

E.  Feindel. 

850)  Traumatisme  et  Paralysie  générale  progressive,  par  .AlexandhE 
l’.vHis  (de  Nancy)  Jlullelin  médical,  p.  450,  10  mai  1915. 

11  s’agit  d’un  cultivateur  âgé  de  29  ans  seulement.  Syphilis  à  17  ans.  En 
octobre  1911,  chute  de  bicyclette;  tombé  sur  la  tête,  il  resta  pendant  environ 
une  heure  dans  le  coma  et  ensuite,  pondant  plusieurs  heures,  dans  un  état  de 
confusion.  Les  premiers  symptôtnes  de  paralysie  générale  progressive  datent 
d’avril  1912. 

Voilà  donc  une  paralysie  générale  progressive  qui  se  déclare  environ  sept  ou 
huit  ans  seulement  après  l’infection  syphilitique  et  quelques  mois  après  un 
traumatisme  assez  sérieux.  Ceci  semble  permettre  déjuger  de  l’importance  du 
rôle  étiologique  du  traumatisme  dans  le  cas  dont  il  s’agit  ici. 

11  est  à  noter  aussi  que,  si  cette  (laralysie  générale  a  été  relativement  précoce 
à  cause  du  traumatisme,  elle  i)arait  avoir  eu  une  marche  très  rapi<le.  En 
effet,  la  première  période  et  au  moins  une  bonne  partie  de  la  seconde  se  sont 
écoulées  en  moins  de  dix  mois,  par  consé(iuent  en  un  laps  de  temi)8  qui  est 
habituellement  celui  de  la  durée  de  la  première  période  chez  les  sujets  sobres. 
Or,  sans  le  traumatisme,  les  antécédents  individuSls  n’expliqueraient  pas  celte 
marche  rapide,  le  sujet  ayant  toujours  eu  un  genre  de  vie  normal,  n’ayant 
jamais  fuit  d’excès  d’aucun  genre  et  ayant  de  bons  antécédents  héréditaires. 
U’aulre  part,  cette  évolution  ne  peut  être  attribuée  à  ce  que  le  malade  n’a 
jamais  suivi  de  traitement  anlisyphililique,  car  on  sait  que  la  syphilis  de  la 
femme  est  généralement  négligée  et  que,  cependant,  chez. elle,  la  paralysie 
générale  a  une  évolution  relativement  lente  ;  du  reste,  le  campagnard  syphili' 
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tique  ne  se  soigne  généralement  pas,  et,  lorsqu’il  devient  paralytique  général, 
sans  traumatisme,  sa  maladie  n’a  pas  l’évolution  constatée  ici. 

Le  traumatisme  n’aurait  donc  pas  agi  seulement  comme  cause  occasionnelle, 
mais  aussi  comme  cause  d’évolution  anormalement  rapide.  Peut-être  est-ce  à 
lui,  par  les  troubles  cénesthésiques  qu’il  a  pu  susciter,  qu’est  due  aussi  cette 
variété  de  paralysie  générale  progressive  (surtout  forme  dépressive,  hypocon¬ 
driaque). 

Celte  observation,  avec  commémoratifs  assez  précis,  semble  pouvoir  être 
utile  à  l’appréciation  (en  matière  d’accidents  du  travail)  du  rôle  d’un  trauma¬ 
tisme  dans  la  patliogénie  et  l’évolution  d’une  paralysie  générale  progressive. 

E.  Feindel. 

*37)  Traumatisme  et  Paralysie  générale,  par  Lonovico  Gatti  (de  Gênes). 
liivisla  ilaliana  di  Neuropatoloijia,  Psichiatria  ed  Elellrolerapia,  vol  VII  fasc  2 
p.  38-68,  février  1914.  ’  '  ’ 

L’auteur  donne  trois  observations  de  démence  paralytique  commençant  son 
évolution  peu  de  temps  après  un  traumatisme  céphalique  subi.  En  réalité,  ces 
sujets  étaient  des  syphilitiques,  et  la  constatation,  chez  eux,  du  signe  d’Argyll 
montrait  qu’ils  étaient  atteints,  avant  leur  accident,  d’un  processus  méningo- 
«ncéphalitique  spécifique.  K.  Dklkni. 

*38)  Note  sur  la  Genèse  d’une  Rémission  chez  un  Paralytique  géné¬ 
ral  Tabétique,  par  A.  A.vthkaume  et'  Piquemal.  L’Encéphale,  an  VIII,  n»  12 
p.  535-510,  lü  décembre  1913. 

Depuis  les  travaux  de  Baillarger,  on  connaît  l’influence  parfois  bienfaisante 
des  .  suppurations  prolongées  .  sur  l’évolution  de  la  paralysie  générale;  plus 
‘‘écemment,  on  a  même  songé  à  utiliser  l’abcès  de  fixation  chez  les  méuingi- 
tiques  comme  moyen  thérapeutique. 

Les  auteurs  ont  eu  l’occasion  d’observer  récemment  un  fait  de  cet  ordre, 
d'autant  plus  intéressant  qu’il  s’agissait  d’un  cas  clinique  des  plus  graves,  où 
1  évolution  de  la  maladie  comportait  un  pronostic  très  défavorable  dans  un  délai 
«ssez  limité. 

11  s’agit  d'un  paralytique  dont  la  démence  était  devenue  notablement  plus 
profonde  après  une  série  d’ictus.  A  ce  moment,  il  fait  deux  poussées  de  furon¬ 
culose  ;  l’une  dure  trois  semaines,  la  deuxième  quinze  jours.  Ces  poussées 
Cèdent  à  un  traitement  approprié  :  teinture  d’iode,  pansements  humides,  admi- 
uistralion  de  Kl  à  l’intérieur. 

Or,  on  constate,  tandis  qu  évolue  cette  furonculose,  une  amélioration  réelle 
c  1  état  du  malade;  il  demande  des  nouvelles  des  siens,  provoque  leur  visite, 
ccrit  régulièrement  chez  lui.  L’écriture  est  plus  assurée,  les  phrases  sont  cor¬ 
rectes.  Le  malade  juge  mieux  de  sa  situation,  demande  un  traitement  éner- 
fcique  qui  le  guérisse.  11  lit  et  demande  qu’on  lui  procure  des  livres. 

Dref,  par  degrés  successifs,  la  situation  s’améliore  à  un  point  tel  que  la 
«■mille  se  pose  la  question  de  savoir  si  le  malade  ne  doit  pas  quitter  la  maison 
de  santé  et  rentrer  chez  lui;  et  cette  solution  n’a  pu  être  écartée,  après  consul- 
alion  médicale,  que  parce  que  le  malade  lui-même,  se  rendant  compte  de 
amélioration  de  sa  santé,  a  consenti  à  rester  provisoirement,  sous  la  con- 
ition  qu’on  lui  rendit  un  infirmier  auquel  il  tenait,  qu’on  le  visitât  souvent  et 
9U  on  lui  fit  une  série  d’injections  hypodermiques  qu’il  estime  utiles  à  son 
complet  rétablissement. 
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Le  mot  de  guérison  ne  saurait,  en  aucun  cas,  être  prononcé  dans  cette  his¬ 
toire  clinique,  mais  il  s’agit  là  d’une  rémission,  comme  il  est  rare  d’en  observer 
chez  un  tabéti(iue  ancien  en  proie  à  une  méningo-cncépbalite  arrivée  à  sa 
période  i>res(iue  terminale.  L.  Fiîindel. 

La  Réaction  de  Wassermann  chez  les  Aliénés  Nègres  de  l’Ala- 
bama,  par  K. -K.  Ivky.  Medical  llecord,  n"  T2M,  p,  712,  18  octol)re  1918. 

La  syphilis  est  frequente  chez  les  nègres  aliénés  (112  réactions  de  Wasser¬ 
mann  positives  pour  .014  sujets);  les  17  paralytiques  généraux  examinés  quant 
à  leur  sérum  ont  présenté  une  réaction  de  Wassermann  positive. 

'flIOMA. 

840)  Paralysie  générale.  Réaction  de  Wassermann  et  Salvarsan,  par 

SicAiii)  et  Itiîii.LY.  Hull.  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  llop.  de  Paris,  an  .\XIX, 

p.  701-7(14,  11  décembre  lOllt. 

Il  semble  (|ue  la  paralysie  générale  a  subi  dans  ces  dernières  années  la  même 
transformation  évolutive  que  le  tabes.  De  même  que  l’on  observe  aujourd’hui, 
beaucoup  moins  qu’autrefois,  de  grands  incoordonriés  et  de  grands  ataxiques, 
de  môme  l’on  constate,  au  cours  de  la  paralysie  générale,  des  rémissions  plu» 
nombreuses  et  plus  longues,  aux([uelles  l’on  n’etait  [)as  habitué. 

Depuis  deux  ans,  les  auteurs  suivent  liuit  paraly ti(|ues  généraux  à  signes  cli¬ 
niques  et  humoraux  non  douteux,  dont  le  traitement,  commencé  durant  les  pre¬ 
miers  mois  de  ralfcction,  a  consisté,  au  cours  de  ces  deux  dernières  années, 
dans  l’emploi  d’injections  intraveineuses  à  peu  [jrés  liebdomadaires  de  salvar¬ 
san,  e  néo-salvarsan  et  d’arsénobenzol  (environ  0  gr.  40  à  0  gr.  Oü  de  néo- 
salvarsan,  0  gr.  80  à  0  gr.  40  de  salvarsan,  0  gr.  40  d’arsénobcnzol). 

Les  paralytiques  généraux,  au  moins  dans  le  [iremicr  stade  do  leur  maladie, 
sont,  de  tous  les  sy philiticiues  nerveux,  ceux  qui  supportent  le  mieux  la  médi¬ 
cation  d’KrIich.  I,a  plupart  de  ces  malades  ont  reçu  ainsi  de  80  à  90  injection» 
intraveineuses  d’arsenic. 

Chez  trois  d’entre  eux  on  a  associé,  de  temps  à  autre,  une  série  intraveineuse- 
de  cyanure  de  mercure  à  0  gr,  01  1,  2  environ  par  injection.  La  cure  mercu¬ 
rielle  a,  du  reste,  une  inlluence  déprimante  chez  le  iiaralytifjue  général.  KH^ 
est  de  beaucoup  inférieure  a  la  cure  arsenicale. 

Or,  huit  malades  sur  dix  ont  bénéficié  d'une  amélioration  considérable. 
Deux  d’enti-e  eux  ont  pu  même  reprendre  leurs  occupations  ouvrières  an¬ 
ciennes. 

Sans  doute,  on  ne  peut  parler  de  guérison  clinique  ou  humorale.  La  dysar- 
thrie,  quoique  ayant  rétrocédé,  peut  toujours  être  mise  cti  évidetice;  les  signe» 
oculaires  ))ersistent,  mais  les  troubles  psychi(iues  s’amendent,  la  mémoire  rede¬ 
vient  meilleure,  l’iinlilférence  disparait. 

l.e  terme  de  paralysie  générale,  déjà  mal  adapté  à  la  maladie  qu’il  veut 
désigner,  devrait  céder  la  place  à  celui  plus  rigoureusement  scientifique  de  me- 
ningosc  ou  de  syphilose  cérébrale  chronii|ue. 

La  confiance  pronostique  jiourrait  être  plus  grande,  si  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  du  liquide  c6i)hulo-racbidien  obéissait  au  traitement.  Il  n’en  est  malheu¬ 
reusement  rien,  La  réaction  de  Wassermann  du  liquide  céphalo-rachidien  de» 
paralytiques  généraux  est  irréductible. 

Cette  cotistance  et  cette  précision  dans  les  résultats  font  de  cette  réaction  un 
guide  des  plus  fidèles.  On  peut  infirmer  le  diagnostic  de  paralysie  générale  chez 
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tout  sujet  soupçonné  d’en  être  atteint  et  dont  le  Wassermann  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  est  négatif.  Le  Wassermann  rachidien  ne  se  modifie  pas  chez 
les  paralytiques  généraux  au  cours  du  traitement.  Chez  aucun  des  huit  malades 
qui  ont  été  strictement  suivis,  la  réaction  n’a  varié.  Elle  est  restée  irréduc¬ 
tible.  Chez  un  paralytique  général  à  réduction  partiellement  positive,  le  Was¬ 
sermann  a  persisté  au  même  degré  sans  réactivation,  ni  atténuation. 

Dans  le  but  d’employer  une  thérapeutique  plus  directement  locale,  les  auteurs 
ont  prié  leur  collègue  Lapoinle  de  pratiquer,  chez  deux  paralytiques  généraux, 
une  petite  brèche  osseuse  de  chaque  côté  du  crâne,  dans  la  région  anté¬ 
rieure. 

Par  cette  minime  brèche  osseuse,  que  l’on  pourrait  au  besoin  faire  à  la  main, 
sans  anesthésie  générale,  à  l’aide  d’un  perforateur  simple,  il  a  d’abord  été  in- 
.jecté  du  sérum  artificiel  à  la  dose  de  5  centimètres  cubes  {eau  chlorurée  à  5 
à.  une  profondeur  cérébro-frontale  de  1  ccniiméire  environ,  et  cela  afin  de  dé¬ 
terminer  des  troubles  de  la  perméabilité  pie-mérienne  cérébrale  et  de  permettre 
au  salvarsan,  injecté  le  lendemain  par  voie  veineuse,  d’arriver  plus  aisément 
au  contact  des  spirochètes. 

Chez  les  paralytiques  généraux,  l’injection  sous-arachnoïdienne  cérébrale,  et 
même  intra-cortico  cérébro-frontale,  d’eau  chlorurée  à  5  n’est  accompagnée 
d’aucune  douleur,  n’est  suivie  d’aucune  réaction  clinique,  même  après  répéti¬ 
tion  des  injections  (l’un  d’eux  a  reçu,  à  quatre  jours  d’intervalle,  trois  injections 
dans  le  cortex  frontal,  soit  à  droite,  soit  à  gauche,  sans  autre  réaction  consécu¬ 
tive  qu’une  légère  ascension  thermique  de  huit  dixièmes,  et  continuant  à 
manger,  à  écrire  et  à  se  promener  comme  auparavant).  Ceci  une  fois  établi,  les 
auteurs  ont  pratiqué  des  injections  sous-arachnoïdiennes  cérébrales  de  1/10  de 
milligramme  de  cyanure  de  mercure  dissous  dans  5  centimètres  cubes  d’eau 
chlorurée  à  5  Celles-ci  ont  été  bien  supportées. 

Ces  tentatives  thérapeutiques,  qui  trouvent  leur  justification  dans  le  pronostic 
implacablement  progressif  que  les  traités  assignent  à  la  paralysie  générale,  sont 
encore  de  date  trop  récente  pour  qu’il  soit  possible  de  porter  un  jugement  à 
leur  égard.  E.  Eeindel. 

841)  Sur  un  cas  de  Mort  après  Convulsions  Épileptiformes  chez  un 
Paralytique  général  traité  par  le  Salvarsan.  Accidents  du  Sal¬ 
varsan  et  Réaction  de  Herxheimer,  par  Leiiedue  et  Janin.  Hvll.  de  la 
Soc.  française  de  Dermatoinyie  el  'de  Syphüigraphic,  an  X.W,  n°  1  n  ;i6-77  jan¬ 
vier  1914. 

Les  auteurs  ont  observe  un  cas  de  mort  chez  un  paralytique  général,  après 
une  injection  de  néosalvarsan  de  0  gr.  15,  mort  précédée  par  des  accidents  épi¬ 
leptiformes  suivis  de  coma.  A  l’occasion  de  ce  fait,  ils  reprennent  l’étude  des 
accidents  du  salvarsan  et  de  leur  mécanisme.  Cette  étude,  fort  étendue,  repro¬ 
duit  et  commente  les  cas  de  mort  par  le  salvarsan  jusqu’ici  publiés  et  un  grand 
nombre  d’accidents  divers  consécutifs  aux  injections. 

En  ce  qui  concerne  M.  Leredde,  sur  3  777  injections,  il  a  eu  ce  seul  accident 
mortel,  et  avec  une  dose  de  0  gr.  15.  La  paralysie  générale  du  malade  n’avait 
cien  d’anormal,  mais  ses  lésions  cérébrales  n’en  ont  pas  moins  représenté  la 
Cause  nécessaire  de  l’accident.  On  commencera  donc,  chez  de  tels  malades,  par 
la  dose  encore  plus  faible  de  0  gr.  10;  après  les  trois  premières  injections  il 
*1  y  a  plus  de  danger,  sauf  en  cas  de  lésions  rénales  ou  cardiaques  graves,  et 
Ion  passera  alors  aux  fortes  doses.  E  Eeindel 
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842)  Nature,  Diagnostic,  Pronostic  et  traitement  de  la  Paralysie 
générale,  par  Gharles-U.  Iîai.i,  (Saint-l'aiil,  Mitin  ).  The  Journal  of  lhe  Ameri¬ 
can  medical  Asxocialion,  vol.  GXl,  n°  14,  p.  1281,  4  octol)ro  1913. 

Ilévision  de  la  question  de  la  [iarasj()hilis  à  la  lutnière  des  plus  récentes  dé¬ 
couvertes.  Celles-ci  ont  montré  quelle  était  la  localisation  de  l’ennemi  et  ont 
mis  en  valeur  toute  l'utilité  d’un  traitement  prophy  lactique.  Tiioma. 

843)  Le  Traitement  de  la  Paralysie  générale  progressive  par  le  Sal- 
varsan,  par  ItAKCKE.  Ueulxche  madizinüche  WochenHchrlft,  lü  juillet  1913,  n“  28, 
p.  1349. 

Manié  prudemment,  le  salvarsan  n’est  pas  dangereux  pour  les  paraly  tiques 
généraux.  Au  contraire,  on  observe  souvent  après  son  emploi  des  rémissions 
fréquentes  et  durables.  A  l’heure  actuelle  on  peut  recommander  aux  paraly¬ 
tiques  généraux  de  tenter  une  cure  de  salvarsan.  K.  Vauciier. 

844)  Progrès  dans  le  Traitement  de  la  Paralysie  générale  par  le  Sé¬ 
rum  Salvarsanisé,  par  A.  Myerso.n  (de  Koslon),  Firxl  annual  Conférence  on 
Ike  Work  of  lhe  psychopalhic  llospilal,  Massachusetts.  Ilostou  medical  and  Sunjieal 
Journal,  vol.  Gh.XI.X,  p.  .420, 18  septembre  1913. 

Application  du  sérum  salvarsanisé  (Swift  et  Mllis)  au  traitement  de  sept  para¬ 
lytiques  généraux.  A  noter,  dans  un  cas,  la  disparition  des  réactions  humorales 
et,  au  point  de  vue  clinique,  une  rémission  complète.  D’autres  cas  ont  été  légè¬ 
rement  améliorés,  la  plupart  demeurant  sans  changement.  'I  iioma. 

845)  Traitement  de  la  Paralysie  générale  par  Injection  de  Sérum 
Salvarsanisé  sous  la  Dure-mère  cérébrale,  |iar  G.  Levaditi,  A.  Marie 
et  de  Martki,.  C.  Il  de  la  Soc.  de  lUoloyie,  t.  LXXV,  n»  30,  p.  507,  19  décembre 
1913. 

Les  auteurs  se  sont  servis  comme  agent  thérapeutique  de  sérum  de  lapins 
ayant  reçu  du  salvarsan  dans  les  veines  (0,07  par  kilogramme  d’animal).  Deux 
paralytiques  ont  été  trépanés  et  ont  reçu  bilatéralement,  au  niveau  de  la  région 
pariétale,  une  injection  sous-dure-mérienne  de  5  centimètres  cubes  de  sérum 
salva’rsanisé. 

Les  accidents  immédiats  (fièvre,  vomissements,  prostration,  convulsions  par¬ 
tielles,  catatonie)  n’ont  pas  été  suivis  de  troubles  persistants.  Malgré  la  réaction 
intense  du  début,  les  malades  ont  été  sensiblement  améliorés  (lar  ce  mode  de 
traitement,  surtout  le  second,  dont  la  paralysie  générale  était  moins  avancée 
que  celle  du  premier.  E  p’ 

840)  L’emploi  des  Injections  de  Sérum  Salvarsanisé  «  in  vivo  » 

«  in  vitro  »  dans  l’Arachnoïde  spinale  et  cérébrale  dans  le  TabeS 
et  la  Paralysie  générale,  [lar  G.  Marinesco  et  ,1.  Minka.  Bail,  de  l'Aead.  <lf 
Médecine,  t.  LX.XI,  p  259-200,  17  février  1914. 

Dés  1911,  Marinesco  injectait  dans  la  cavilé  arachnoïdienne  de  sujets,  pof' 
leurs  d’allections  syphilitiques  du  névraxe,  du  sérum  de  sujets  salvursanisés- 
Gependant  le  sérum  salvarsanisé  in  vitro  immobilisant  beaucoup  plus  rapide¬ 
ment  le  tréponème  que  le  sérum  salvarsanisé  in  vivo,  les  auteurs  ont  décidé 
d’employer  le  premier  il  titre  thérapeutique.  Le  sérum  inactivé  du  malade  est 
additionné  de  0  à  12  milligrammes  de  néo-salvarsan,  gardé  à  l’élude  à  37"  trois 
quarts  d’heure  et  injecté  dans  la  cavilé  araidinoidiennc  ;  les  injections  sont 
répétées  tous  les  huit  jours.  Mlles  sont,  en  général,  bien  supportées.  Ghez  des 
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tabétiques  elles  ont  donne  lieu  à  des  améliorations  remarquables;  celles-ci  sont 
trop  récentes  cependant  pour  qu’on  se  trouve  en  droit  de  rien  préjuger  sur  leur 
persistance. 

L  injection  -de  sérum  salvarsanisé  in  vitro  sous  l’arachnoïde  cérébrale  a  été 
effectuée  chez  17  paralytiques  généraux.  Cette  thérapeutique  a  procuré  une 
notable  amélioration  des  troubles  psychiques,  mais  les  signes  physiques  et  les 
réactions  humorales  (Wassermann,  lymphocytose)  n’ont  pas  été  modifiés. 

9  après  les  auteurs,  ces  essais  d’un  traitement  local  de  la  paralysie  générale 
par  le  sérum  salvarsanisé  in  vitro  ou  in  vivo  n’autorisent  pas  à  affirmer  la 
Curabilité  de  la  paralysie  générale;  la  méthode  des  injections  sous-arachnoï¬ 
diennes  corticales  ne  permet  pas  d’atteindre  ce  but.  Pour  inonder  tout  le  cer¬ 
veau  avec  le  néo-salvarsan,  il  faudrait  |)ratiquer,  en  dehors  de  cette  méthode, 
des  injections  intra-arachnoïdiennes  spinales  et  peut-être  même  des  injections 
intra-ventriculaires  par  la  ponction  du  corps  calleux. 

En  effet,  les  lésions  de  la  paralysie  générale  ne  sont  pas  limitées  seulement  à 
f  écorce,  ainsi  qu’on  veut  bien  le  croire;  elles  peuvent  intéresser  aussi  les  gan¬ 
glions  de  la  base,  le  cervelet  et  même  les  centres  sous-jacents,  peut-être  même 
lous  les  organes  et  surtout  les  glandes  à  sécrétion  interne.  Dans  ces  conditions, 
U-  démence  paralyti(|ue  apparaît  comme  une  maladie  générale,  et  il  n’y  a  qu’un 
traitement  combiné,  qui  s’adresserait,  d’un  côté,  au  système  nerveux  et,  d’autre 
part,  à  tout  l’organisme,  qui  pourrait  avoir  une  certaine  chance  de  succès.  Puis, 
*1  ne  faut  pas  oublier  que  dans  la  paralysie  générale  il  y  a,  peut-être  même  dès 
a  début,  des  lésions  du  parenchyme  nerveux  qui,  en  tout  cas,  sont  constantes 
ans  les  cas  avancés.  Or,  ces  lésions  sont  pour  la  plupart  du  temps  irréparables, 
0  sorte  qu’il  est  difficile  de  concevoir  une  rétrocession  complète  et,  en  consé- 
une  guérison  complète  anatomique  et  clinique  de  la  paralysie  géné- 

Néanmoins,  la  thérapeutique  moderne  ne  peut  pas  se  résigner  k  accepter  sans 
leserve  le  dogme  de  l’incurabilité  de  la  paralysie  générale.  En  choisissant  des 
«as  favorables,  c’est-à-dire  ceux  où  la  maladie  est  tout  à  fait  au  début,  et  en 
''ariant  le  traitement,  comme  par  exemple  en  faisant  usage  de  toutes  les  voies 
Possibles  :  intraveineuse,  sous-arachnoïdienne,  spinale  et  corticale,  et  même  en 
ayant  recours  à  la  thérapeutique  combinée,  on  pourrait  obtenir  des  résultats 
plus  favorables.  E.  Feindel. 


Le  Traitement  mixte  dans  la  Paralysie  générale  progressive, 

par  Goubeau.  Soc.  de  Mêd.  île  Paris,  28  février  1914. 

Présentation  de  (jiiatre  cas  de  paralytiques  généraux  traités  par  la  triple  cure 
J^orcure,  arséno-benzol  et  iodure  de  potassium).  Deux  de  ces  cas  ont  été  lelle- 
ut  améliorés  qu’il  est  permis  d’espérer  pour  eux  que  la  guérison  apparente 

'deviendra  définitive. 

^  M.  Butte  pense  que,  malgré  les  bons  résultats  obtenus  par  M.  Goubeau,  il 
possible  de  conclure  à  la  guérison  de  la  paralysie  générale, 
rai  proteste  contre  les  affirmations  de  guérison  de  ta  paralysie  géné- 

>  guérison  qui  n’est  qu’apparente,  comme  le  démontre  le  cas  récent  d’un 
^  ade  qui,  considéré  comme  guéri  d’une  paralysie  générale  par  un  traitement 
^«Séno-benzol  et  de  mercure,  se  précipite,  alors  (lu’il  était  en  voyage,  sur  les 
ji  jP  °yos  et  le  chef  de  gare,  cherchant  à  les  étrangler.  Il  est  dangereux  de  con- 
^  «or  un  paralytique  général  comme  guéri,  lorsque  même  tout  signe  clinique 
‘sparu  depuis  longtemps. 
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M.  Koube,  se  faisant  l’éclio  du  professeur  liayel,  de  IJrnxellcs,  nie  toute  pos¬ 
sibilité  de  guérison  de  la  paral^-sie  générale,  pas  plus  par  le  néo-arséno-benzol 
que  par  tout  autre  médicament;  l’auteur  rapporte  un  cas  célèbre  en  Argentine, 
où  le  diagnostic  de  paral^'sie  gètiérale  fut  conlirmé  malgré  toqtcs  les  appa¬ 
rences  de  guérison.  E.  F. 

848)  Les  Injections  Médicamenteuses  intra-craniennes  ;  leurs  indi¬ 
cations,  leur  mode  d’emploi,  par  A. -F.  l’iacyUK.  BiiUelin  médical,  n”  td. 

p.  34:i,  il  mars  1!»U 

Itevue  des  techniques  récentes  visant  à  imprégtier  la  surface  cérébrale  de 
substances  médicamenteuses  dans  le  tétanos,  la  méningite  cérébro-spinale,  la 
paralj'sie  générale  surtout.  F.  Feindei,. 

84!))  Traitement  de  la  Paralysie  générale  par  l’Arséno-benzol,  par 

Leredde.  .Soc  de  Méd.  de  Paris,  t'î  novembre  i!)13. 

L’action  Ihérapeuticiue  de  l’arséno-benzol  dans  la  paralysie  générale  est  indis¬ 
cutable.  Dans  les  cas  récents,  elle  se  manifeste  parla  disparition  de  troubles  de 
la  mémoire,  de  l’attention,  de  la  sensibilité  alVective,  et  cela  en  série  et  d’une 
manière  constante.  Les  signes  physiques  sont  plus  rebelles. 

D’une  façon  normale,  les  malades  peuvent  reprendre  leurs  occupations,  leur 
vie  habituelle.  L’action  sur  le  sérum  sanguin  se  traduit  par  l’atténuation  pro¬ 
gressive  de  la  séro-réaction  ;  d’autre  part,  la  lymphocytose  céphalo-rachidienne 
diminue  parfois  d’une  manière  considérable. 

Le  traitement  doit  être  fuit  d’une  manière  progressive,  en  commençant  par 
do  faibles  doses,  0  gr.  20  par  exemple,  moins  même  dans  ipielques  cas.  On  peut 
atteindre  peu  à  i)eu  des  doses  considérables,  i  gr.  20  et  même  1  gr.  .30. 

Le  traitement  n’est  i>as  dangereux  ;  dans  deux  ou  trois  cas,  l’auteur  a  observé 
des  zonas,  (pii  ont  guéri  sans  difficulté  et  n’ont  pas  empêché  de  reprendre  les 
injections. 

Après  ces  injections  on  peut  observer  des  [ihénoménes  réactionnels  qu’il  faut 
reconnaître  :  lièvre,  nausées,  vomissements,  beaucoup  plus  rarement  délire, 
aphasie  passagère,  secousses  dans  les  membres.  Ces  phénomènes  sont  transi¬ 
toires,  sans  gravité,  et  8’expli(|ucnl  simplement  [jar  l’action  de  l’agent  théra¬ 
peutique  sur  les  régions  malades.  F.  I'’. 

8.30)  Du  Traitement  de  la  Paralysie  générale,  pur  S.-.I.  Luhimokk. 

La  (lazelte  psijcliiatriiiue  (russe),  1014,  n"  4. 

Ayant  insisté  sur  cela  que  l’introduction  dans  la  cavité  cérébro-spinale  même 
des  éléments  indilTérenIs  évoque  des  réactions  défensives  des  enveloppes  déli¬ 
mitant  cette  cavité,  et  faisant  noter  d’autre  part  i|ue  l’agent  |)rovnc.nteur  de  la 
maladie  dans  la  paralysie  générale  a  été  jusqu’en  ces  derniers  temps  presque 
inaccessible  aux  procédés  thérapeuti(|ues,  l’aiitcqr  recommande  des  injections 
réitérées  dans  la  cavité  cérébro-spinale  de  2-0  centimètres  cubes  de  la  solution 
suivante  :  néosalvarsan  0,1  gramme;  solution  (0,4"/")  ‘lu  chlorate  de  soude 
100  grammes.  Dans  les  cas  observés  par  l’auteur,  a  été  constatée  de  l’amélio¬ 
ration  de  l’état  des  malades  et  aussi  la  modilication  biochimique  des  liquides, 
constatés  par  le  VFa.s*ermann  et  par  ï Abderhaldeu. 


SKH(iE-  SOUKHANOEF. 


ANALYSES 


851)  Un  cas  de  Paralysie  générale,  traité  par  le  Procédé  combiné, 

par  Iliine.  Assemblée  scientili(iue  de  l’Hôpital  de  Notre-Dame  des  Affligés  pour  les 
Aliénés  à  Saint-Pétersbourg,  séance  du  5  février  1914. 

Ün  malade,  de  26  ans,  avec  les  symptômes  d’une  forme  expansive  de  para¬ 
lysie  générale,  a  été  traité  par  des  injections  de  petites  doses  de  néosalvarsan 
dans  la  cavité  cérébro-spinale  et  par  l’introduction  de  cette  même  préparation 
sous  forme  de  lavements  ;  il  survint  une  amélioration  marquée  et  l’arrêt  du 
processus  morbide.  Skiiuk  Solkhanoff. 

852)  Du  traitement  de  la  Paralysie  générale  par  l’Injection  du  Nu- 
cléinate  de  soude,  par  N.-A.  Juhmann  (de  Saint-Pétersbourg),  éi’azclle  psy- 
chia trique  (russe),  n"*  1-2,  1914. 

Trente-neuf  malades  ont  subi  le  traitement  par  le  nucléinate  de  soude  ;  20  de 
ces  malades  moururent,  5  n’ont  pas  eu  d'amélioration,  10  ont  obtenu  un 
certain  soulagement  et  chez  4  a  été  signalée  une  amélioration  très  mar- 
9>iée  (deux  d’entre  eux  sont  même  revenus  à  leurs  occupations).  Trois  sur 
quatre  de  ces  malades  se  trouvent  en  état  de  rémission  qui  continue  depuis 
tcois  années.  En  terminant  son  travail,  l’auteur  dit  qu’actuellement,  puisque 
I  expérience  a  démontré  l'innocuité  relative  de  la  nucléinothérapie,  il  faut 
essayer,  dans  l’avenir,  le  traitement  par  des  doses  plus  hautes  et  faire  un  plus 
grand  nombre  d’injections,  en  appliquant  le  système  dés  cures  réitérées. 

Seuge  Soukhanoff. 


8S3)  Résultat  négatif  du  Traitement  spécifique  préventif  chez  un 
Paralytique  général,  par  A.  Salin  et  C.  Azemar.  Bull,  de  la  Soc.  clinique  de 
Méd.  mentale,  an  VI,  p.  321,  juillet  1913. 

Il  s’agit  d’un  malade  qui,  en  janvier  1911,  eut  un  accès  mélancolique  qui 
^ura  quinze  jours.  Syphilis  remontant  à  une  douzaine  d’années.  On  lui  fit  un 
traitement  spécifique  intensif  qui  n’empêcha  pas  une  méningo-encéphalite 
‘liffuse  d’évoluer  classiquement  quelques  mois  après.  Cette  observation  confirme 
I  inefficacité  du  traitement  spécifique  de  la  paralysie  générale,  même  quand  ce 
traitement  est  commencé  dés  les  premiers  symptômes  et  peut  être  considéré  en 
'Inelque  sorte  comme  préventif.  E.  F. 


8514)  Injections  Intrarachidiennes  de  sels  Mercuriels  dans  la  Para¬ 
lysie  générale,  par  Lévv-15ing.  Société  de  Médecine  de  Paris,  25  octobre  1913. 


L  auteur  a  publié,  en  1910,  un  travail  sur  les  injections  intrarachidiennes 
sels  mercuriels  ;  ces  injections  produisent  parfois  des  phénomènes  alar- 
J’^nnts  et  ne  sont  pas  sans  danger.  Dans  les  cas  de  paralysie  générale,  elles  ne 
ont  jamais  donné  aucun  résullat;  elles  sont  à  essayer  tout  au  plus  dans  les 
"“^élites,  les  méningites  aiguës  et  les  céphalées  d’origine  syphilitique. 

Lkueddk  estime  invraisemblable  que  l’on  puisse  améliorer  d’une 
'lïanière  réelle  par  le  mercure,  aux  doses  de  1  milligramme  par  semaine,  môme 
^•'■injections  intrarachidiennes,  une  affection  dans  laquelle  le  mercure,  aux 
oses  de  2  ou  3  centigrammes  par  jour,  n’a  souvent  aucune  efficacité. 

^1-  ,1’age  croit  que  cette  méthode  de  traitement  de  la  paralysie  générale  est 


dam 


période  expérimentale  ;  dans  les  deux  cas  < 


Pneu  inoffensive  et  même  favorable 


;  il  l’a  employée,  elle  lui 
E.  Fkinükl. 
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853)  Sur  le  Traitement  de  la  Paralysie  générale  par  les  Injections 
de  Tuberculine  (Méthode  de  Wagner),  [lar  .Ioukovsky.  /(oass/.i/  Vralclt, 
p.  i.3  juin 

Joukovsky  a  traité  de  la  sorte  (14  malades,  obtenant  une  amélioration  dans  la 
moitié  des  cas.  E.  F. 

8.i())  Sur  l’emploi  de  la  Méthode  pyrogénétique  en  Psychiatrie,  par 

KiiiKni.ANDHii  (de  l''rancfortJ.  Archir  fiir  Ihiiclualrie,  t,  1,11,  fasc.  If,  |i.  081,  iOEÎ 
(5  pages). 

Se  basant  sur  l’observation  connue  de  la  rétrocession  des  troubles  mentaux 
[Fendant  les  all'ections  fébriles,  Friedliinder  pro[iose  l’emploi  de  la  ’ruborculine 
pour  produire  l’iiypertlierrnie  que  «lans  la  par.il^sie  générale  il  combine  au 
Salvarsan,  l’as  d’observations  à  l’appui.  ,M.  ’l'Rk.NBi,. 

857)  Injections  Intrarachidiennes  de  Mercure  dans  la  Paralysie 
générale  progressive,  par  I’aok.  Société  de  Médecine  île  l'ark,  10  octobre  1013. 

Deux  observations  de  paralytiques  généraux  au  début,  ebez  lesquels,  étant 
donnée  l’inellicacité  des  traitements  babituels,  l’auleur  a  essayé  les  injections 
intraracbiilicnnes  de  mercure.  11  en  a  obtenu  d’excellents  résultats.  Le  traite¬ 
ment  est  facile  et  sans  danger;  il  est  logifjue,  d’après  les  récentes  découvertes 
analomo  patbologiques  de  Noguebi  et  de  Levadili  il  est  le  seul  moyen  d’agir 
contre  la  maladie  avec  sûreté  et  i-apidité.  E.  l’KiNnni,. 

858)  Essais  de  Traitement  de  la  Paralysie  générale  par  Application 
du  Néosalvarsan  dans  le  Canal  Rachidien,  par  Acuustk  Marie  (de  Vil¬ 
lejuif)  et  (!.  Levaditi  l{nU.  et  Mém.  de  lu  Soc.  iiiéd.  des  llop.  de  Piiris,  an  X,\l.\, 
p.  (i75  ()82.  -i  décembre  1013. 

.\  certaines  doses  relativement  considéi’ablcs  le  néosalvarsan,  appliqué  par 
voie  rachidienne  dans  la  paralysie  générale,  est  supporté  sans  accident  fâcheux  ; 
en  échange  11  ne  parait  pas  exercer  une  inllnencc  nettement  favorable  sur 
l’évolution  des  signes  [ibysii|ues  de  la  malailie.  L’amélioration  ou  l’état  station¬ 
naire  prolongé  n’intéresse  que  les  fonctions  [)sycbii|ues.  Certains  malades 
agités  se  calment  sous  rinlluence  du  traitement  et  le  paralytique  des  asiles  est 
transformé  en  malade  d’b(’i[>itaL 

L’insuccès  ridatif  de  ce  procéilé  tbérapeutique  semble  dû  à  ce  ijue  le  médi¬ 
cament,  introduit  dans  la  région  lombaire  du  canal  raebidien,  n’arrive  pas  au 
niveau  de  la  corticalité  cérébrale,  là  où  les  spirochètes  pullulent  et  engendrent 
des  lésions.  Fixé  (>ar  les  tissus  (nerfs  de  la  queue  de  cheval  et  segments  inférieurs 
de  la  moelle)  nu  niveau  île  l’injection,  ou  trop  dilué  dans  la  masse  de  liquide 
céphalo-rachidien,  le  néosalvarsan  ne  réussit  pas  à  agir  cflicacement  sur  les 
Iréponémes  là  où  les  parasites  existent  en  plus  grand  nombre,  c’est-à-dire  dans 
l’écorce  des  circonvolutions  frontales  et  pariétales.  La  fixation  sur  les  segments 
médullaires  inférieurs  et  sur  les  racines  qui  en  émergent  est  rendue  vraisem¬ 
blable  [lar  les  accidents  vésicaux  et  moteurs  qye  les  auteurs  ont  enregistrés 
idiez  certains  de  leurs  malades  ayant  reçu  les  plus  fortes  doses  de  néo- 

Cette  inefficacité  de  l’ap[)lication  intra-ractiidienne  du  néosalvarsan  suggère 
des  tentatives  plus  aptes  à  favoriser  le  contact  entre  le  médicament  et  les  zones 
infectées  de  l’écorce  cérébrale.  l*eul-on  essayer  d’introduire  des  médicament» 
antisypliilitiques  sous  la  dure-mère  cérébrale  chez  les  paradytiques  généraux’ 
litant  donné  la  tolérance  relativement  considérable  de  la  région  médullaire  infé' 
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Heure,  un  lel  mode  d’application  ne  parait  pas  impossible.  D’ailleurs  l’observa¬ 
tion  publiée  par  Piisscn  (injection  de  sublimé  à  la  base  du  cerveau  dans  un  cas 
de  méningite  spécifique)  montre  qu’à  la  condition  de  bien  doser  le  médicament, 
le  mercure,  administré  par  la  voie  des  méninges  cérébrales,  ne  provoque  pas 
des  accidents  très  graves.  Mais,  avant  toute  tentative  de  ce  genre,  il  est  indis¬ 
pensable  d’expérimenter  sur  le  singe. 

M.  Sicard  s’est  fort  occupé  de  la  mercurialisation  raebidienne.  Le  ejanure  de 
mercure  lui  paraît  le  sol  mercuriel  de  choix,  car  il  ne  précipite  pas  l’albumine, 
l-cs  réactions  consécutives,  même  lorsqu’on  n’emploie  que  de  très  faibles  doses, 
sont  souvent  vives  chez  les  tabétiques  et  les  méningomyélitiques.  Les  malades 
<'lirouvent  un  réveil  notable  de  douleurs  en  ceinture  et  surtout  de  douleurs  ful- 
guranlcs  pendant  les  quelques  heures  consécutives  à  l’injection,  mais  dés  le 
lendemain  le  calme  est  revenu.  Par  contre,  les  paralytiques  généraux  réagissent 
•nrt  peu,  même  après  emploi  de  doses  supérieures  comme  celles  de  3  à 
dixiémes  de  milligramme. 

Us  résultats  consécutifs  à  cette  thérapeutique  sous-arachnoïdienne  sont 
'■ariables.  Ils  se  sont  toujours  montrés  nuis  au  cours  de  la  paralysie  générale, 
jamais,  même  par  cette  méthode  locale  associée  aux  injections  intra-vei- 
f'euses  ou  intra-musculaires,  l’auteur  n’est  arrivé  à  faire  varier  le  Wassermann 
liquide  céphalo-rachidien.  Celui-ci  restait  toujours  positif,  tandis  que  le 
Wassermann  du  sang  pouvait  devenir  négatif. 

l’ar  contre,  les  tabétiques  et  les  méningomyéli(|ucs  syphilitiques  sont  sou- 
'’cnt  fort  améliorés.  Dans  la  moitié  des  cas,  on  note  une  sédation  manifeste  des 
'•ouleurs  fulgurantes,  une  meilleure  équilibration  de  la  marche,  une  atténuation 
^es  troubles  vésicaux. 

M.  Sicard  a  également  essayé  d’employer  les  injections  sous-arachnoïdiennes 
®  sulvarsan  chez  les  paralytiques  généraux.  Les  résultats  consécutifs  ne  se 
®''nt  pas  montrés  supérieurs. 

M.  Miman.  —  La  thérapeutique  intrarachidienne  de  la  paralysie  générale  ne 
l'®'’alt  pas  justifiée,  du  moins  si  elle  est  employée  isolément  sans  injections 
intraveineuses. 

Injecter  du  li(iuide  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  revient  presque  à 
injecter  directement  le  produit  dans  le  système  lymphati(iue  et,  en  tout  cas,  ne 
peut  avoir  l’ambition  d’atteindre  le  cerveau.  Le  produit  injecté  ne  peut  monter 
'erg  1  encéphale,  puisque  la  circulation  du  liquide  céphalo-rachidien  se  fait  de 
'nul  en  bas  et  s’élimine  parles  gaines  vasculaires  avec  une  grande  rapidité, 
eonime  le  prouve  l’expérimentation.  La  thérapeutique  locale  ne  peut  donc  pas 
ee  trouver  réalisée.  E,  Eeindel. 

THÉRAPEUTIQUE 

Traitement  intensif  des  Affections  Nerveuses  Syphilitiques 
contrôlé  par  les  Examens  du  Liquide  Céphalo-rachidien,  par  \\’al- 
ieh-V.  liuEM  (Los  Angeles).  TIfe  Journal  of  tiw  American  medical  Association, 
''oL  LXl,  n“  10,  p.  742,  G  septembre  1013. 

Tout  syphiliti([ue  aux  réactions  céphalo-rachidiennes  positives  est  un  candidat 
"A  localisations  nerveuses  de  la  syphilis.  Il  est  donc  utile  d’explorer  périodi- 
lenaent  le  liquide  céphalo-rachidien  des  syphilitiques;  en  cas  de  Wassermann 
®'lif.  le  traitement  nnlisyphililii|uc  intensif  sera  institué  en  vue  de  sa  dispari- 
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lion.  I.e  Wassermann  du  liquide  céphalo-rucliidicn  est  iiuléperulant  du  Wasser¬ 
mann  du  sang  el  bien  plus  résistant  que  lui.  Tiio.ma. 

8CÜ)  Deux  cas  de  Syphilis  Nerveuse  traités  par  les  Injections  intra¬ 
rachidiennes  de  Mercure  et  de  Néosalvarsan,  par  Paul  Uavaut. 

Gazette  des  Hopitanœ,  an  LX.\X^■1,  |i.  lOlil-lOlii,  10  juin  1913. 

L’idée  de  traiter  les  alîections  eérebro-méningées  par  les  injections  directes 
de  substances  tbérapeuti(iues  dans  le  liquide  cépbalo-racliidien  n’est  pas  nou¬ 
velle.  Elle  est  née  avec  la  ponction  lombaire  et,  dés  ses  premiers  travaux  sur  le 
liquide  rachidien,  Sicard  faisait  pressentir  l’importance  que  pourrait  prendre 
cette  nouvelle  voie.  L’extrême  sensibilité  des  centres  rend  dillicile  la  pratique 
des  injections  en  sjphilis  nerveuse,  il  est  certain  que  la  mctliode  est  appelée  à 
un  grand  avenir,  mais  elle  est  à  créer.  Aussi  les  trois  observations  de  Ilavaut 
sont-elles  à  retenir. 

La  première  est  très  courte  car  la  malade,  atteinte  de  syphilis  secondaire  avec 
céphalée,  rachialgie  et  très  grosse  réaction  du  liquide  céphalo-rachidien,  n’a  reçu 
qu’une  injection  le  10  juillet  1909  ;  elle  est  sortie  quelques  jours  après  et  l’au¬ 
teur  ne  l’a  plus  revue.  11  lui  avait  injecté  <leux  gouttes  d’une  solution  au  mil¬ 
lième  de  sublimé,  soit  environ  un  dixiéme  de  milligramme  de  bichlorure  de 
mercure.  L’injection  n’a  déterminé  aucune  réaction  sérieuse,  sauf,  pendant  quel¬ 
ques  heures,  une  augmentation  de  la  céphalée  cl  de  la  rachialgie.  Trois  jours 
après,  ces  accidents  avaient  complètement  disparu  et  la  malade  demandait  à 
sortir  de  rhôpital.  La  seule  conclusion  qui  s’impose,  c’est  la  possibilité  d’in¬ 
jecter  sans  danger  un  dixiéme  de  milligramme  de  sublimé  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien. 

La  deuxième  observation  est  beaucoup  plus  intéressante,  car  il  s’agit  d’une 
malade  que  l’auteur  a  pu  suivre  longtemps.  11  avait  constaté  chez  cette  malade, 
il  y  a  quatre  ans,  des  signes  nets  de  méningite  subaigué,  accompagnée  d’une 
ophtalmoplégie  du  côté  droit.  Dés  la  première  injection  intrarachidienne  de 
cyanure  de  mercure,  la  méningite  s’atténua  très  rapidement  et  la  paralysie  de 
l’accommodation  s’améliorait  considérablement.  Après  la  seconde  injection,  elle 
disparaissait  complètement.  La  réaction  méningée  s’elTaçait  presque  complète¬ 
ment.  A  l’heure  actuelle  il  ne  reste,  comme  reliquat  de  ces  lésions,  (]u’une  lym* 
phocytose,  légère  mais  nette,  du  liquide  céphalo-rachidien  et  une  inégalité  des 
pupilles  avec  paresse  du  rédexe  à  la  lumière  du  côté  droit. 

Pratiquement,  il  faut  retenir  de  cette  observation  l’action  immédiatement 
efficace  des  injections  intrarachidiennes  de  cyanure  de  mercure  et  la  persistance 
de  la  guérison  après  plus  de  trois  ans  el  demi.  Il  est  vrai  qu’aprés  ces  injections 
la  malade  a  reçu  des  traitements  mercuriels  et  arsenicaux  ;  mais,  lorsqu’elle  les 
a  commencés,  les  lésions  oculaires  et  méningées  étaient  déjà  ce  qu’elles  sont 
maintenant. 

En  outre,  on  y  voit  que  les  doses  de  un  milligramme  et  de  un  demi-milli' 
gramme  de  mercure  sont  trop  fortes,  car  elles  ont  été  suivies  de  contractures 
généralisées  avec  marche  ascendante  qui  se  sont  produites  aussitôt  après  l’in' 
jection.  Itavaut  se  déclare  donc  tout  à  fait  d’accord  avec  Sicard  lors(iu’il  con¬ 
seille  de  ne  pas  injecter  plus  de  un,  deux  ou  trois  dixièmes  de  milligramme  de 
mercure.  11  convient  d’employer  le  minimum  d’excipient  pour  éviter  la  ménin¬ 
gite  aseptique  que  détermine  tout  corps  étranger  injecté  dans  le  licjuide  céphalo¬ 
rachidien.  Itavaut  a,  en  effet,  constaté  en  1901  avec  M.  Aubourg  que  l’injection 
de  un  ou  2  centimètres  cubes  d’eau  distillée  ou  d’une  solution  aqueuse  de 
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oocaïne  provoque  une  réaction  méningée  capable  d’élever  la  température  à  40”, 
avec  céphalée,  vomissements,  rachialgie,  crampes  dans  les  jambes  et  transfor¬ 
mation  purulente  du  liquide  céphalo-rachidien,  (i’est  pour  éviter  cette  méningite 
aseptique  (ju’il  faut  avoir  recours  à  des  quantités  minimes  d’excipient.  Dans  le 
deuxième  cas  de  Tauleur,  le  liquide  injecté  n’en  avait  pas  moins  diffusé  très 
rapidement  (marche  ascendante  des  contractures).  Dcfuiis  lors,  M.  Sicard  a 
montré  l’utilité  de  provoquer  une  réaction  méningée  pour  augmenter  la  perméabi¬ 
lité  des  méninges  et  dans  le  troisième  essai  il  fut  fait  usage  de  solutions  plus  diluées. 

Enfin,  il  est  itnportant  de  noter  que  ces  injections  n’ont  produit  aucun  phé¬ 
nomène  nocif,  même  à  cette  forte  dose,  car  voici  bientôt  quatre  ans  qu’elles  ont 
été  faites,  et  la  malade  est  en  parfaite  santé. 

La  troisième  observation  a  trait  à  un  malade  atteint  de  méningite  chronique 
Sé'philitique  et  de  tabes.  Après  avoir  subi  divers  traitements  sans  amélioration 
appréciable,  il  reçut  trois  injections  intrarachidiennes  de  néosalvarsan. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  cette  observation  montre  que  les  injections 
intrarachidiennes  de  néosalvarsan  ont  pu  avoir  un  effet  utile  sur  les  phénomènes 
subjectifs  présentés  par  le  malade,  mais  n’ont  en  rien  modifié  les  phénomènes 
objectifs.  Cependant,  l’état  du  liquide  céphalo-rachidien  s’est  très  nettement 
amélioré,  puisque,  avant  les  injections,  il  existait  une  lymphocytose  considé¬ 
rable  avec  grosse  augmentation  d:  l’albumine  et  réaction  de  Wassermann  posi¬ 
tive,  alors  que,  deux  mois  après  les  injections,  la  lymphocytose  était  beaucoup 
‘noins  forte,  l’albumine  avait  nettement  diminué  et  la  réaction  de  Wassermann 
était  devenue  négative.  Or,  Kavaut  croit  qu’il  faut  attribuer  cette  amélioration 
|Wx  injections  intrarachidiennes,  car  il  dit  n’avoir  jamais  vu  les  injections 
intraveineuses  de  néosalvarsan  ou  de  sel  mercuriel  déterminer  aussi  rapidement 
lies  améliorations  semblables  du  li(|uide  céphalo-rachidien. 

En  i'evanebe,  les  doses  employées  ont  été  beaucoup  trop  fortes.  Bien  que 
Wecbselmann  ait  pu  injecter  10  milligrammes  de  néosalvarsan  sans  observer 
•t  accidents,  cette  dose  est  beaucoup  trop  élevée.  Le  malade  a  très  bien  supporté 
2,  puis  4  milligrammes,  mais,  à  la  dose  de  10  milligrammes,  il  a  présenté  des 
l'|■onbles  urinaires  passagers  et  il  présente  encore,  ijuatre  mois  après  la  dernière 
injection,  une  faiblesse  des  deux  jambes,  <les  cram|>es  et  des  douleurs  sciatiques 
iiui  sont  certainement  dues  à  l’action  loxi(|ue  de  l’arsenic.  11  me  parait  donc 
Prudent  de  ne  pas  dépasser  la  dose  de  3  à  4  milligrammes  de  néosalvarsan  dans 
.les  injections  intrarachidiennes  chez  l’homme,  Il  paraît  préférable  de  ne  pas 
ililuer  la  solution  et  d’injecter  ces  2  milligrammes  dans  11  gouttes  d’eau  au 
"10, yen  d’une  seringue  spéciale  graduée  en  gouttes  d’eau,  mais  il  faut  avoir  soin 
lie  bien  mélanger  la  solution  et  le  li(|nide  céphalo-rachidien  que  l’on  aspire  dans 
la  seringue.  Aussitôt  après  l’injection,  il  faut  élever  le  bassin  du  malade  et 
"lettre  la,  tète  le  plus  bas  possible. 

Les  observations  de  Ravaut  contribueront  a  régler  la  technique  des  injections 
’utraracliidiennes  de  salvarsan  dans  la  syphilis  nerveuse  et  <à  donner  des  indi- 
eations  sur  les  modificatiotis  du  pronostic  sous  l’influence  de  ce  traitement. 

E.  Keindkl. 

Hlil)  Le  Salvarsan  dans  les  Affections  Syphilitiques  du  Système  Ner¬ 
veux,  parle  docteur  Walthh-E.  Sciiallku  (de  San-Erancisco).  Califoniia  State 
■lourniil  of  Medicine,  octobre  1912. 

l'  auteur  expose  les  résultats  qu’il  a  obtenus  dans  28  cas  de  syphilis  du  sys- 
0"ie  nerveux  qu’il  a  traités  par  le  salvarsan. 
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Dix  tabétiques  sor  i2  ont  paru  tirer  un  béiiéfioe  du  traitement;  les  douleurs 
(eriscs  gastriques,  etc.)  ontété  particuliérement  inllticncées.  Sur  les  12  malades 
atteints  de  syphilis  cérébro-spinale,  quol(|ues-uris  ont  éprouvé  un  soulagement 
passager  dans  leur  douleur  ;  un  malade  a  augmenté  de  poids  ;  le  même  résultat 
a  été  observé  chez  un  neurasthénique  qui  avait  une  réaction  de  Wassermann 
positive.  Une  polynévrite  syphilitit|ue  et  une  névralgie  faciale,  probablement  de 
même  nature,  ont  été  guéries  par  le  salvarsan.  Un  cas  de  diabète  insipide  sur¬ 
venu  chez  un  syphilitique  a  été  amélioré  ;  les  maux  de  tête  et  les  troubles 
oculaires  ont  disparu;  les  urines  sont  tombées  de  16  à  10  litres. 

Le  docteur  Schaller  conclut  ainsi  ;  Nous  croyons  que  le  salvarsan  constitue 
un  remède  de  valeur  contre  les  alTections  syphilitiques  du  système  nerveux; 
toutefois,  nous  n’avons  jamais  observé  de  brillants  résultats  après  son  adminis¬ 
tration,  et  le  soulagement  qui  a  pu  être  constaté  a  été  passager  dans  la  majorité 
des  cas. 

Il  est  bon  de  n’avoir  recours  qu’à  des  doses  faibles  ;  0  centig.  30  chez  la 
femme;  0  cenlig  40  chez  l’homme.  -A.  Barré. 

362)  Emploi  du  Salvarsan  dans  la  Syphilis  du  Système  Nerveux,  par 

l'.-ll.  Weisenruro.  Si'w-Yofk  naayoloijical  Socitilii,  1-1  novembre  1011.  TkeJoarmil 

uf  Nyrvous  and  Maniai  Dîneuse,  p.  130,  mars  1012. 

Uésullats  obtenus  dans  .'iO  cas.  Dans  20  cas  de  paralysie  générale,  il  y  eut 
six  rémissions,  et  telles  deux  fois  que  les  malades  purent  ro[)rendre  leurs  occu¬ 
pations.  Dans  trois  cas  de  psychose  avec  lésion  syphilitique  du  cerveau,  il  n’y 
eut  aucune  amélioration.  Dans  cinf|  cas  divers  de  syphilis  combinée  à  la  psy¬ 
chose  tabétique,  la  folie  toxique  ou  hystérique,  il  y  eut  amélioration  dans  tous. 
Sur  six  cas  de  tabes,  il  y  eut  amélioration  dans  trois.  Dans  deux  cas  (h^  syphilis 
cérébro-spinale,  il  n’y  eut  aucun  effet;  dans  cin(|  cas  d’hémiplégie,  il  y  eut 
amélioration  des  troubles  psychiques  doux  fois,  et  des  troubles  psychiques  et 
moteurs  ensemble  une  fois.  Dans  quatre  cas  de  syphilis  spinale,  il  y  eut  deux 
fois  amélioration.  Sur  deux  cas  de  neurasthénie,  il  y  eut  améfioration  une  fois. 
Bas  d’amélioration  dans  deux  cas  de  tumeur  du  cerveau.  La  discussion  <iui 
suivit  cette  communication  aboutit  à  cette  conclusion  ciiie  le  salvarsan  est  peu 
ellicace  dans  les  maladies  nerveuses  parasyphiliti(iues.  'I’iioma. 

8(i3)  Les  Neurorécidives,  par  E.mkry  et  E.  Bourdier.  Lu  Clinique,  an  VlU; 

11“  2,  P  18,  10  janvier  1913. 

La  conclusion  des  auteurs  est  formelle;  pour  eux,  les  neurorécidives  sont  des 
accidents  de  la  salvarsanothérapie,  dus  aux  insuHisances  du  traitement,  aux 
méthodes  défectueuses.  Lhrlich  a,  le  premier,  soupçonne  cette  résistance  mor¬ 
bide,  lorsqu’il  a  recommandé  de  toujours  associer  à  l’action  immédiate  de 
l’injection  intraveineuse  les  ell'ets  prolongés  de  l'injection  intramusculaire. 
Mais  à  cette  dernière  on  a  reproché  son  absence  de  régularité  et  les  doses 
variables  qu’elle  livre  à  l'organisme.  La  méthode  la  plus  rationnelle,  la  plus 
ellicace,  parait  être  actuellement  celle  qui  emploie  des  doses  (ilus  faibles,  pro¬ 
longées,  réparties  en  séries  avec  des  intervalles  de  temps  relativement  courts. 

E.  Ekindkl. 
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PARALYSIE  RADIALE  ET  SYPHILIS 


A.  Baudouin  et  E.  Marcorelles. 

(SociéU-  (te  Neurologie  de  Paris.) 

(Séance  du  7  mai  1914.) 

I 

•.■es  relations  de  l’atrophie  musculaire  Aran-Duchenne  avec  la  syphilis  sont 
Aujourd’hui  bien  connues.  Les  travaux  de  Raymond  avaient  montré,  dès  1893, 
qu’il  t  existait  des  relations  éventuelles  entre  la  syphilis  et  certaines  amyotro- 
Phies  à  marche  progressive  » .  De  nombreuses  observations  publiées  depuis  ont 
confirmé  cette  manière  de  voir.  Au  congrès  tenu  à  Bruxelles,  en  1903,  M.  Léri 
Apporta  à  ce  sujet  une  importante  contribution. 

Mais  ce  n’est  pas  ici  l’atrophie  musculaire  progressive  Aran-Duchenne  que 
uous  avons  en  vue.  Nous  voulons  insister  sur  le  rôle  de  la  syphilis  dans  l’étio- 
•ogie  de  certaines  paralysies  radiales  à  type  de  paralysie  saturnine.  Ce  ne  sont 
pas  là  des  faits  nouveaux.  M.  de  Massary  présenta  à  la  Société  de  Neurologie,  le 
juin  1911,  une  «  paralysie  radiale,  à  type  de  paralysie  saturnine,  et  due  à 
Ane  poliomyélite  antérieure  chronique  cervicale  chez  des  syphilitiques  ».  A 
Propos  de  cette  communication,  M.  Huet  rapporta  qu’il  avait  eu  «  l’occasion 
observer  un  certain  nombre  d’atrophies  musculaires  qui,  au  début,  ont  pré- 
senté  l’apparence  de  névrites  et  plus  particuliérement  de  névrites  saturnines, 
J^Ais  qui  se  sont  comportées  dans  la  suite  comme  des  amyolrophies  myélopa- 
thiques. 

‘  Il  manquait  toutefois,  pour  s’arrêter  à  un  diagnostic  ferme  de  névrites 
AAturtiiiies,  les  conditions  étiologiques  suffisamment  établies  de  l’intoxication 
PAr  le  plomb.  11  manquait  aussi  d’autres  manifestations  de  cette  intoxication, 
®  que,  par  exemple,  le  liseré  saturnin,  l’existence  antérieure  de  coliques  de 
P^omb,  etc.  . 

M.  Huet  range  ses  observations  en  trois  catégories  :  dans  la  première,  les 
oevue  neuholooiuue.  45 
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malades  étaient  des  syphilitiques  ;  dans  la  seconde,  il  s’agissait  de  syringo- 
myélie;  dans  la  troisième,  enfin,  il  range  les  sujets  ne  semblant  atteints  d’au¬ 
cune  de  ces  alTections. 

Tout  récemment  (séance  du  12  février  1914),  M.  de  Massary,  en  collaboration 
avec  MM.  Iloudon  et  Philippe  Chatelin,  a  rapporté  à  la  Société  de  Neurologie 
«  un  nouveau  cas  de  paralysie  radiale,  à  type  de  paralysie  saturnine,  chez  un 
syphilitique  >.  Les  auteurs  remarquent  qu’  •  il  ne  faut  pas  confondre  ces  cas 
avec  les  atrophies  musculaires  progressives  myélopathiques,  souvent,  sinon  tou¬ 
jours,  dues  à  la  syphilis  :  dans  les  cas  de  paralysie  radiale  chez  les  syphili¬ 
tiques,  s’il  y  a  bien  atrophie  sur  certains  groupes  musculaires,  ce  n’est  pas 
l’atrophie  qui  domine,  c’est  la  juiralysie  ;  il  en  est  autrement  dans  l’atrophie 
musculaire  progressive,  où  la  paralysie  n’est  que  secondaire  et  proportionnelle 
à  l’atrophie  *. 

Nous  avons  rencontré  dans  le  service  de  notre  maître,  le  docteur  Parier,  à 
l’hôpital  Saint-Louis,  trois  faits  qui  sont  du  même  ordre.  Nous  verrons  les  diffi¬ 
cultés  que  présente  leur  localisation  anatomique;  mais  nous  nous  plaçons  ici 
surtout  au  point  de  vue  clinique  et  pratique.  Nous  croyons  que  ces  faits  se  mul¬ 
tiplieront,  si  on  les  cherche,  lion  nombre  de  médecins  ont  eu  l’occasion  de  voir 
de  ces  sujets  qui  se  présentent  avec  une  paralysie  des  extenseurs,  la  main  tom¬ 
bante.  <»n  pense  d’emblée  au  saturnisme  ;  quand  l’enquête  est  négative,  le 
diagnostic  étiologique  reste  en  suspens  et  l’esprit  du  clinicien  mal  satisfait.  11 
semble  résulter  des  faits  qu’assez  souvent,  dans  ces  cas,  on  doit  incriminer  la 
syphilis.  D’ordinaire  la  date  de  l'infection  est  ancienne  et  une  enquête  minu¬ 
tieuse  est  nécessaire  pour  la  dépister. 

OiisEiivATiDN- 1.  —  11  s’agit  d’un  tiialade  âgé  de  28  ans,  G...  (René),  exerçant  le  métier 
de  cljaud’eur  d’automobile.  Il  est  entré  le  13  mars  1914,  dans  le  service  de  M.  Parier,  les 
deux  mains  lombautes,  atteint  d’une  paralysie  radiale  bilatérale  qui  a  débuté  en 
juin  1913. 

Rien  n’est  à  relever  dans  les  antécédents  familiaux  et  personnels  du  malade,  sauf  que, 
en  décembre  1901,  à  18  ans,  il  contracta  la  syphilis. 

Il  eut  un  chancre  de  la  vergiu  c|ui  fut  suivi  d’ac.cidents  secondaires  et  do  phuiues 
miKiueuses  huccales.  Le  malade  consulta  à  Saint-Louis  et  il  se  soumit,  pendant  cinq  ans, 
à  un  traitement  régulier  par  les  pilules  de  prolo-iodure  de  mercure  et  l’ioduro  de  potas¬ 
sium.  La  |)iemière  année  il  [irit  alternativement  des  pilules  pendant  une  semaine  et  de 
l’iodure  la  semaine  suivante.  La  seconde  année,  il  se  rejiosa  une  semaine  sur  trois  et  il 
continua  à  suivre  un  traitement  de  moins  en  moins  intense  jus(pi'ii  la  fin  de  la  cin- 

üuraut  tout  ce  temps,  la  sy|ihilis  ne  se  manifesta  jiar  aucun  accident.  Mais  en  1909, 
étant  au  service  militaire,  il  souffrit  du  céphalées  intenses,  surtout  nocturnes,  qui 
cédèrent  rapidement,  et  à  deux  re[irises  différentes,  au  traitement  mixte. 

Le  malade  cessa  alors  de  se  Iraiter,  et,  en  juin  1913,  la  paralysie  débuta.  Le  premier 
phénomène  fut  une  gène  des  mouvements  d’extension  de  l’auriculaire  de  la  main  droite, 
qui,  peu  à  peu,  finit  par  rester  fléchi.  L’écriture  devint  difficile;  rapidement,  alors,  l’im- 
potenco  foncfioniielle  s’accentua  et,  en  août  1913,  deux  mois  doue  apiés  le  début,  les 
mouvements  d’extension  du  poignet,  les  mouvements  d’extension  des  doigts,  sauf  ceux 
du  pouce  et  de  l’indi-x,  étaient  abolis  à  droite. 

A  ce  moment,  la  main  gauche  fut  atteinte  à  son  tdur.  Le  premier  phénomène  fut  la 
porto  du  mouvement  d’extension  de  l'index  :  progressivement  les  autres  doigts  s’immo¬ 
bilisèrent  en  demi-flexion  :  de  même  le  poignet  cessa  do  s’étendre,  si  bien  ([u’au  bout 
d’un  mois  l’attitude  fut  la  même  que  du  côté  droit. 

A  cette  époque  le  malade  était  à  Reinjs  :  une  ponction  lombaire  fut  pratiquée  et  le 
liquide  donna  une  réaction  do  Wassermann  positive.  Malgré  cela,  ou  ne  le  soumit  pas 
au  traitement  8i)écilique.  On  institua  sim[)lement  un  traitement  électrique  qui  n’cin- 
pécha  pas  l’affection  de  gagner  le  côté  gauche. 


Depuis  septembre  ou  octobre,  le  mal  n’a  pas  progressé,  ni  ne  s’est  amélioré,  jusqu’ai 
moment  de  l’entrée  à  l’iiô- 
pital  Saint-Louis. 

Elat  actuel.  —  Le  malade 
est  très  vigoureux.  Tout 
est  normal  chez  lui,  sauf  le 
système  nerveux,  et,  dans 
ce  système,  Tatl'ection  se 
localise  aux  avant-bras. 

Des  deux  c6tés,  les  mus¬ 
cles  de  la  ceinture  scapu¬ 
laire  sont  intacts;  de  même 
ceux  qui  mobilisent  l’arti¬ 
culation  scapulo-humérale. 

Au  coude,  des  deux  côtés, 
la  flexion  se  fait  avec  force. 

Si  l’on  s’ofipose  à  ce  mou¬ 
vement,  la  corde  du  long 
supinateur  apparaît  des  deux 
côtés  avec  la  plus  grande 
netteté  (fig.  1).  L’extension 
du  coude  est  normale  dos 
deux  côtés. 

Les  mains  sont  tomban¬ 
tes,  dans  l’attitude  classi¬ 
que  de  la  paralysie  radiale 
2),  et  le  malade  ne 
peut,  en  aucune  façon,  les 
celever.  Si  l’on  regarde 
la  face  externe  de  l’avant-bras,  à  droite  comme  à  gaucho,  on  est  immédiatement  frappf 
du  creux  que  provoque,  aü  nivear 
de  l’épicondyle,  la  disparition  de 
la  saillie  des  radiaux.  En  palpani 
la  région,  on  arrive  d’emblée 
sur  le  squelette.  En  outre,  k 
main  est  déviée  sur  le  bore 
cubital.  Le  malade  peut  cepen 
dant  la  ramener  du  côté  radial 
mais  ce  mouvement  se  fait  sans 
aucune  force,  et  il  est  facile  de  s’j 
opposer. 

La  pronation  et  la  supination  soni 
conservées  des  deux  côtés.  Quanc 
on  étudie  les  mouvements  des  doigs 
on  constate  que  la  flexion  y  esi 
intacte  ;  l’extension  spontanée  esl 
impossible  ;  mais  quand  on  relève 
mécaniquement  la  première  pha¬ 
lange,  le  malade  peut  étendre  i 
l’instant  la  deuxième  et  la  troi¬ 
sième.  Cojiendant  les  petits  muscles 
de  la  main  ne  sont  pas  absoluraeni 
indemnes.  Les  mouvements  d’éear- 
tcinont  et  de  rapprochement  des 
doigts  peuvent  se  faire,  mais  avec 
moins  de  force  que  normalement, 
Quand  on  palpe  le  court  abducteui 
du  pouce,  on  remarque,  des  deux 
côtés,  que  le  métacarpien  est  moins 
,  P  ,  ^  revêtu  (pTà  l’état  normal.  De  môme 

11  éminences  bypotbénar  révèle  un  très  léger  degré  d’atrophie. 

O  existe  ni  tremblement  ni  secousses  flbrillaires.  La  sensibilité  est  normale.  Des 
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deux  côtés,  le  réflexe  olécranien  est  normal.  Le  réflexe  radial  et  celui  dos  fléchisseurs 
sont  faibles  :  le  réflexe  dos  extenseurs  est  absent. 

Au  niveau  du  carpe  et  du  métacarpe,  des  deux  côtés,  il  existe  un  certain  degré  de 
tumeur  dorsabî,  qui  semble  siéger  dans  la  gaine  des  extenseurs. 

Nous  n’avons  pu  faire  pratiquer  encore  un  examen  électrique  complet.  Cependant  le 
docteur  Cottenot  a  bien  voulu  examiner  les  muscles  extenseurs  commun  droit  et 
gauche.  11  y  a  trouvé  une  réaction  de  dégénérescence  manifeste,  traduite  par  la  suppres¬ 
sion  de  l’excitabilité  faradique,  l’Iiypoexcitabilité  galvanique  avec  lenteur  de  la  secousse, 
sans  inversion.  11  existe  à  droite  un  certain  degré  de  réaction  longitudinale. 

L’examen  des  yeux  soulevait  quelques  difïicultés.  L’œil  gauche  est  absolument  normal, 
tandis  qu’à  droite  il  y  a  perte  des  réflexes  pupillaires  à  la  lumière  et  à  l’accommodation. 
Mais  le  malade  a  éprouvé,  dans  son  enfance,  un  grave  traumatisme  orbitaire  dont  on 
relève  la  trace  au  niveau  du  rebord  orbitaire  qui  porte  un  cal  de  fracture.  Faut-il  rap¬ 
porter  à  cet  ancien  traumatisme  les  signes  unilatéraux  que  présente  notre  sujet?  M.  Bail- 
lart,  qui  a  bien  voulu  l’examiner,  sans  rejeter  cette  hypothèse,  pense  plutôt  qu’il  s’agit 
d’une  ophtalmoplégie  centrale,  d’origine  sypliililique. 

Four  résumer  ce  cas  fort  simple,  nous  avons  affaire  à  un  homme  jeune  qui  a 
été  pris  d’une  façon  assez  rapide  d’une  paralysie  dominant  nettement  dans  le 
système  radial  à  l’avant-bras.  A  la  vérité,  les  petits  muscles  des  mains  ne  sont 
pas  absolument  indemnes  :  mais  cela  est  loin  d’être  rare  dans  le  saturnisme  le 
plus  typique, 

Cet  homme  est  chauffeur  d’auto  :  mais  vers  l’âge  de  18  ans,  il  a  travaillé 
pendant  un  an  et  demi  dans  une  entreprise  d’installation  de  gaz  à  la  gazoline 
et,  durant  ce  temps,  il  a  manipulé  des  tuyaux  de  plomb,  mais  à  de  longs 
intervalles.  11  n’a  jamais  eu  d’accidents  de  saturnisme  aigu  :  il  ne  présente 
actuellement  aucun  signe  d’imprégnation  saturnine.  Sa  pression  artérielle 
maxima  est  18  c.  m.  de  mercure,  <à  l’oscillométre  de  Pachon. 

Nous  avons,  pour  plus  de  sûreté,  recherché  soigneusement  le  plomb  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  du  malade,  désalbuminé  et  fortement  concentré  : 
nous  n’en  avons  pas  trouvé  de  trace.  Ces  considérations  permettent  d’écarter 
absolument  l’hypothèse  d’une  étiologie  saturnine  pour  les  accidents  actuels. 

Le  malade  est  un  syphilitique  avéré  :  la  ponction  lombaire  nous  a  révélé  la 
présence  d’une  forte  lymphocytose  avec  hyperalbuminose.  La  réaction  de 
VV’assermann  est  positive  dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Notons  enlin  que  la  marche  de  la  paralysie  n’a  rien  d’une  amyotrophie  pro¬ 
gressive.  Elle  a  débuté  assez  vite,  a  atteint  en  trois  ou  quatre  mois  son  complet 
développement.  Depuis  elle  reste  stationnaire. 

Observation  11.  —  Elle  concerne  un  cas  beaucoup  plus  évolué  chez  lequel  il 
existe  actuellement  des  symptômes  évidents  de  spécificité  nerveuse  (abolition 
des  réflexes  achilléens,  dysurie,  impotence  génitale).  Ce  qui  fait  l’intérêt  de 
cette  observation,  c’est  l’histoire  du  malade  et  des  diagnostics  variés  faits  à  son 
sujet. 

M.  I),..,  âgé  (le  bO  ans,  chef  d’orcljeslre,  est  venu  consulter  dans  le  service  de  M.  DS' 
rier,  pour  un  prurit  avec  eczéma.  On  remarque  l’état  de  l’avant-bras  et  do  la  main  du 
côté  droit,  et  voici  l’Iiisloire  que  rapjiorte  le  malade.  11  nous  dit  d’abord  que  le  début  de 
son  affection  a  clé  publiée  dans  la  Presse  médicale,  par  "MM.  Guillain  et  Courtellemont. 
En  nous  reportant  à  leur  article  (25  janvier  1905),  voici  ce  que  nous  y  trouvons  : 

«  C’est  au  mois  de  juillet  1903  que  débuta,  sans  cause  connue,  la  paralysie  do  la  ma"' 
droite,  pour  laquelle  le  malade  est  venu  consulter.  Un  certain  jour,  il  s’aperçut  qu’il  "* 
pouvait  plus  relever  le  petit  doigt  aussi  aisément  qu’auparavant.  Dix  jours  plus  tard,  > 
lit  la  môme  remaniue  pour  le  quatrième  doigt,  les  phénomènes  se  produisirent  sans 
aucune  douleur,  sans  aucun  trouble  subjectif.  Après  être  roshis  stationnaires  pendan 
quelques  mois,  les  symptômes  augmentèrent  peu  à  peu,  le  malade  pouvait  de  moins  e 
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moins  relever  les  doux  doigts  paralysés...  Au  mois  de  décembre,  le  troisième  doigt  de  la 
main  commença  à  ne  plus  pouvoir  s’étendre.  Depuis  cette  époque,  aucune  modifica¬ 
tion  ne  s’est  produite  dans  son  état. 

«  Les  réactions  électriques,  rechercliées  par  M.  ïluot,  ne  sont  troublées  qu’au  niveau  de 
deux  muscles,  l’extenseur  commun  et  l’extenseur  propre  du  petit  doigt, 

'<  Là  on  trouve  la  réaction  de  dégénérescence.  Los  réactions  électriques  sont  au  con¬ 
traire  bien  conservées  dans  le  long  supinateur,  les  radiaux,  le  long  abducteur,  le  long 
et  court  extenseurs  du  pouce,  l’extenseur  propre  de  l’index,  le  cubital  postérieur.  Elles 
sont  normales  aussi  dans  le  domaine  du  nerf  cubital  et  du  nerf  médian  à  la  main  et  à 

Ce  qui  est  le  plus  intéressant  dans  l’article  de  MM,  Guillain  et  Courtellemont,  c’est 
leur  discussion  patbogénique  et  la  théorie  à  laquelle  ils  se  sont  ralliés.  «  Nous  pensons, 
disent-ils,  que  celte  névrite  radiale  est  on  rapport  avec  les  mouvements  do  pronation  et 
de  supination  que  ce  malade  imprime  si  fré(|uemment  à  son  bras  droit  au  cours  de  sa 
profession.  Rappelons  qu’en  qualité  de  chef  d’orebestre  cet  hotnme  doit  faire  exécuter  à 
son  poignet  dos  mouvements  de  rotation  qui  se  succèdent  durant  trois  heures  de  suite  à 
chaque  séance  et  que  ces  séances  reviennent  trois  fois  par  semaine.  11  est  logique  d’ad¬ 
mettre  que,  pendant  ces  mouvements,  la  branche  postérieure  du  nerf  radial  se  trouve 
lésée  au  niveau  de  son  passage  dans  l’épaisseur  du  muscle  court  supinateur.  » 

Cette  hypothèse  était  assurément  fort  plausible  à  la  phase  do  paralysie  très  localisée 
que  présentait  alors  le  malade  Le  professeur  Raymond,  qui  le  vit  à  la  même  époque, 
admit  la  théorie  de  MM.  Guillain  et  Courtellemont.  Par  contre,  au  dire  du  sujet,  un 
autre  neurologiste  pensa  au  saturnisme  malgré  que  toute  enquête  étiologique  dirigée 
dans  ce  sens  soit  négative.  Le  professeur  Brissaud  songea  à  un  névrome  do  la  branche 
postérieure  du  radial  :  il  envoyais  malade  au  professeur  Reclus,  en  vue  d’une  opération 
éventuelle.  Mais  le  chirurgien,  après  exploration  minutieuse,  rejeta  l’hypothèse  de 
névrome  et  déconseilla  toute  intervention. 

Ceci  se  passait  vers  1907.  Le  temps  s’écoulant,  le  tableau  clinique  se  modifiait  pou  à 
peu.  Au  début  seuls  étaient  pris  le  quatrième  et  le  cinquième  doigts.  L’index  et  le  troi¬ 
sième  doigt  perdirent  aussi  la  faculté  do  s’étendre.  L'extension  du  poignet  est  toujours 
Testée  normale.  Mais  surtout  il  apparut  de  l’amyotrophie  des  éminences  thénar  et  hypo- 
thénar,  ce  qui  démontre  à  l’évidence  qu’il  ne  s’agissait  pas  d’une  lésion  mécanique  por¬ 
tant  sur  la  branche  postérieure  du  nerf  radial. 

11  semble  (|ue  depuis  quatre  ou  cinq  ans  le  processus  soit  éteint.  Du  moins,  le  malade, 
qni  est  intelligent  et  qui  s’observe,  affirtiie-t-il  que  ni  la  paralysie  ni  l’atrophie  n’ont 
gagné  dojiuis  cotte  époque. 

aeluH.  —  Los  troubles  moteurs  sont  localisés  du  cêlé  droit  :  il  n’y  a  jamais  rien 
pu  à  gaucho.  Les  masses  musculaires  qui  commandent  les  mouvementsdo  l’articulation 
interscapul()-lhoraci(iue,  de  c(dle  de  l’épaule,  do  celle  du  coude  sont  normales.  La  corde 
du  Iqujt  supinateur  se  dessine  vigoureusement.  Los  mouvements  du  poignet  sont  égale- 
ment  normaux.  La  flexion  se  fait  avec  force  :  de  même  l’e.xtension.  Les  muscles  radiaux 
’^pnt  donc  indemnes  et  ils  sc  dessinent  vigoureusement.  Les  mouvements  de  latéralité 
*  ejtécutcnt  également. 

l’ar  contre,  l’extension  dos  doigts  no  se  fait  plus,  sauf  celle  du  pouce.  Quand,  à  la 
•’^ain,  on  relève  la  première  phalange,  le  malade  jieut  étendre  les  deux  dernières.  Les 
Tnusclos  intorosseux  sont  donc  rclativcmeiil  indemnes.  Mais  cependant  ils  sont  atrophiés 
partie  et  l’atrophie  est  très  marquée  au  niveau  de  l’éminence  thénar  et  de  l’éminence 
«ypotbénar. 

Dans  tout  ce  domaine  du  ]doxus  brachial,  la  sensibilité  est  intacte  à  tous  ses  modes. 
Do  réfloxe  tricipital  existe  des  deux  cotés.  Les  autres  réflexes  du  membre  supérieur 
‘Ont  défaut  :  mais  il  faut  tenir  compte  des  symptômes  de  la  série  tabétique  que  pré- 
*6nte  le  malade.  Ils  sont  caractérisés  par  l’impuissance  qui  existe  depuis  quatre  ans,  la 
dysurio  et  l’abolition  des  réflexes  acbilléens.  Los  réllexcs  roluliens  sont  conservés  :  de 
ntôme  les  pupilles  réagissent. 

Da  ponction  lombaire  a  été  pratiquée.  Le  liquide  jaillit  sous  tension.  Il  est  riche  en 
filbuniino.  il  ro7iformo  par  chanq)  d’immersion  de  30  à  40  lymphocytes  (1), 


(1)  La  réaction  do  'Wassermann  est  négative  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  et  dans 
®  sang.  Cela  tient  sans  doute  à  ce  que  nous  avons  affaire  à  un  processus  qui  n'évolue 
plus  depuis  des  années.  Cotte  constatation  ne  saurait  infirmer  le  diagnostic  de  syphilis 
orveuse,  qui  est  évident. 
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Voici  donc  un  malade  chez  qui  le  diagnostic  de  syphilis  nerveuse  ne  fait  actuellement 
pas  de  doute.  A  l’heure  actuelle,  sa  paralysie  radiale  ne  serait  méconnue  par  personne 
au  point  de  vue  étiologique,  encadrée  comme  elle  est  par  d’autres  signes.  Mais,  au  début, 
le  diagnostic  fut  singulièrement  délicat,  comme  le  montrent  les  hésitations  qu’éprou¬ 
vèrent  les  hommes  les  plus  compétents.  C’est  pour  appuyer  sur  ce  fuit  que  nous  avons 
ra|)porto  en  détail  l’histoire  antérieure. 

Elle  montre  qu’on  n’avait  pas  manqué  de  penser  à  l’inévitable  saturnisme. 

Le  seul  point  qui  nous  reste  à  ajouter,  c'est  que  le  malade  a  ou  la  syphilis.  A  18  ans, 
il  eut  une  ulcération  do  la  verge,  qui  fut  considérée  au  début  comme  un  chancre  simple. 
Mais  trois  mois  après,  l’apparition  do  plaques  rnuiiucuses  fit  réformer  ce  diagnostic  : 
malgré  cela,  le  malade  ne  fut,  pour  ainsi  dire,  pas  traité  à  cette  époque. 

Cet  antécédent  syphilitique  n’avait  pas  échappé  à  MM,  Guillain  et  Courtellemont,  et  le 
malade  fut  soumis  au  traitement  hydrargyriquo .  Cela  n’amena  aucun  résultat  appré¬ 
ciable  et,  disent-ils,  «  l’échec  du  traitement  spécifique  suivi  à  diverses  reprises  ne 
permet  pas  do  soupçonner  la  nature  spécifique,  Iden  problématique  d’ailleurs,  do  cette 
allection  ».  Cotte  conclusion  est  excessive.  L’échec  du  traitement  ne  permet  pas  d’in¬ 
firmer  la  nature  syphilitique  d’un  accident  nerveux. 

Voici  donc  un  second  cas  où  une  paralysie  radiale  manifeste  est  eneore  sous 
la  dépendance  de  la  syphilis. 

La  troisième  observation  est  comparable  à  la  seconde  :  elle  concerne  une 
paralysie  radiale,  également  unilatérale,  chez  un  syphilitique  avéré  à  grosse 
réaction  rachidienne.  Mais  la  paralysie  est  plus  étendue  et  plus  récente. 

Obsehvation  III  (1).  —  M,  L,..,  âgé  de  30  ans,  représentant  en  vins.  C’est  un  homme  vi¬ 
goureux,  no  présentant  aucun  stigmate  d’éthylisme  ;  il  n’a  eu  comme  allection  que  la 
syphilis  à  l’àgo  do  26  ans  :  nous  n’avons  pas  de  renseignements  sur  la  manière  dont  elle 
fut  traitée. 

Les  accidents  pour  Icscjucls  le  malade  est  venu  consulter  évoluent  depuis  environ  six 
mois.  Il  s’est  aperçu  que  sa  main  gaucho  tombait  et  qu’il  lui  était  impossible  d’étendre 
les  doigts.  L’impotence,  légère  au  début,  s’est  progressivement  aggravée. 

Actuellement  (mars  1914),  la  paralysie  est  complète. 

Les  troubles  moteurs  sont  localisés  au  membre  supérieur  gaucho.  Tout  le  reste  du 
système  mTveux  est  normal.  Il  s’agit  d’une  paralysie  radiale  donnant  absolument  le 
tableau  do  la  névrite  saturnine,  à  Tunilatéralité  près.  Disons  dès  maintenant  que  toute 
étiologie  saturnine  fait  absolument  défaut. 

Le  poignet  est  tombant  et  no  peut  être  relevé.  La  main  est  déviée  sur  le  bord  cubital. 
Le  long  supinateur  est  intact. 

Comme  les  extenseurs  du  poignet,  ceux  des  doigts  sont  pris.  Le  malade  ne  fait  pas  les 
cornes.  Los  interosseux  sont  normaux  ;  cependant,  les  petits  muscles  de  la  main  no  sont 
pas  tous  indemnes  :  l’éminence  thénar  gauche  ajiparalt  un  pou  atroi)hiéo  quand  on  la 
compare  à  la  droite. 

II  n’y  a  pas  do  trouble  de  la  sonsibililé. 

Voici  quel  est  le  résultat  de  l’(!xamen  électrique,  pratiqué  par  le  docteur  Bourguignon: 
•<  Le  triceps  et  le  long  supinateur  sont  normaux.  Il  y  a  réaction  do  dégénérescence  dans 
le  domaine  du  radial  à  l’avant-bras.  Elle  est  plus  marquée  dans  l’extenseur  commun  que 
dans  les  muscles  du  pouce.  Les  réactions  sont  normales  dans  les  domaines  du  médian 
et  du  cubital.  » 

Nous  avons  pratiqué  une  ponction  lombaire  le  19  mars  1914. 

Le  liquide  est  clair  et  hypertendu.  Il  renferme  plus  de  quarante  éléments  par  ^rnilh' 
mètre  cube.  Ce  sont  principalement  des  lymphocytes. 

L’albumine  rachidienne  est  très  augmentée  de  quantité. 

Bien  que  nous  n’ayons  pas  cherché  la  réaction  de  'Wassermann  chez  ce  malade,  on 
peut,  d’après  l’histoire  clinique  et  les  résultats  de  la  ponction  lombaire,  conclure 
sans  réserve  à  l’existence  d’une  méningite  syphilitique  et  on  doit  attribuer  à  la  syphilis 
cette  paralysie  radiale  du  type  saturnin. 

Telles  sont  nos  trois  observations.  Chez  les  trois  malades,  la  paralysie  radiale 

(t)  Cette  observation  est  un  peu  trop  brève,  car  le  malade  n'est  venu  que  deux  fois  à 
l’hèpital  et  a  disparu  ensuite. 
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était  (lu  tj'pe  saturnin  ou  du  moins  l’avait  été  à  son  début  (pour  le  second  ma¬ 
lade).  Chez  aucun  des  trois,  on  ne  peut  incriminer  le  saturnisme,  et  comme, 
chez  les  trois  malades,  nous  trouvons  des  sjmptômes  manifestes  de  syphilis 
cérébro-spinale,  on  ne  peut  chercher  d’autre  cause  pour  expliquer  la  para¬ 
lysie. 

Dans  nos  trois  cas,  la  paralysie  a  débuté  plusieurs  années  après  la  contami¬ 
nation  syphilitique.  L’intervalle  fut  de  neuf  ans  dans  le  premier  cas,  vingt-deux 
ans  dans  le  second  et  dix  dans  le  troisième.  Chez  les  deux  malades  de  M.  de  Mas- 
sary,  il  fut  de  treize  ans  et  de  cinq  ans. 

Comme  nous  n’avons  pratiqué  aucune  autopsie,  nous  ne  saurions  parler  sûre¬ 
ment  des  lésions  qui  entraînent  cette  paralysie  des  extenseurs,  Comme  cette 
paralysie  est  flasque,  il  s  agit  manifestement  d’une  lésion  du  neurone  moteur 
périphérique.  Est-ce  le  nerf  périphérique,  la  racine  ou  la  cellule  qui  se  trouve 
intéressé? 

Divers  auteurs  ont  communiqué  des  observations  de  névrite  syphilitique  et 
même  de  polynévrite.  Dans  un  intéressant  travail  (1),  Cestan  rassemble  dans  la 
littérature  un  certain  nombre  de  faits,  y  joint  deux  cas  personnels  et  conclut  à 
l’existence  des  polynévrites  de  la  syphilis.  C’était  tout  à  fait  légitime  à  l’épo¬ 
que.  Mais  tous  ces  faits,  antérieurs  aux  recherches  modernes  sur  le  liquide 
céphalo-rachidien  et  les  réactions  méningées  de  la  syphilis,  demandent  à  être 
révisés.  L’interprétation  ii  part,  ils  n’en  conservent  pas  moins  leur  intérêt.  La 
plupart  des  cas  relatés  concernent  des  lésions  jeunes,  contemporaines  de  la  pé¬ 
riode  secondaire.  C’est  pour  cette  raison,  sans  doute,  que  le  traitement  mercu¬ 
riel  semble  y  avoir  beaucoup  d’action.  Nous  y  reviendrons  plus  loin. 

A  1  heure  actuelle,  on  rangerait  la  plupart  de  ces  observations  dans  les  né- 
wiles  radiculaires,  les  radicalités  (Nageolte,  Dejerine,  Vincent).  Cette  notion  de 
radiculite  va  admirablement  avec  ce  que  les  recherches  des  syphiligraphes,  et  en 
particulier  de  llavaut,  nous  ont  appris  sur  le  mode  d’infection  du  système  ner¬ 
veux  au  cours  de  la  syphilis  secondaire.  11  est  fort  possible  et  même  probable 
que  nos  cas  de  paralysie  radiale  reconnaissent  comme  cause  une  radiculiie  sy¬ 
philitique  de  la  racine  antérieure  frappant  spécialement  la  VII‘  racine  cervicale. 
L’intégrité  des  V”  et  VD  racines  serait  compléle  dans  nos  cas  et  elle  explique 
que  le  .long  supinateur  soit  intact.  Par  contre,  les  racines  inférieures  du 
plexus  brachial  ne  sont  pas  indemnes,  puisque,  dans  nos  trois  cas,  il  y  a  quel¬ 
que  chose  à  l’éminence  thénar.  Son  atteinte  est  peu  marquée  pour  le  premier  et 
le  troisième  malade  et  pourrait  être  méconnue  d’un  observateur  inattentif.  Dans 
uotie  second  cas,  elle  est  manifeste,  mais  n’a  évolué  que  secondairement  à  la 
paralysie  radiale. 

A  1  hj'pothèse  de  radiculite,  on  pourrait  objecter  que,  dans  nos  observations, 
'1  U  y  a  pas  eu  douleurs.  L’objection  serait  irréfutable  s’il  s’agissait  d’un  pro¬ 
cessus  aigu.  Mais,  tout  au  contraire,  nous  avons  affaire  à  un  processus  très  tor- 
Pide  et  chronique  où  les  douleurs  peuvent  faire  défaut. 

Dans  cette  conception  d’une  radiculite,  on  pourrait  dire  que,  chez  nos  ma¬ 
ndes,  la  paralysie  radiale  a  la  valeur  d’un  symptc’ime  de  la  série  tabétique. 

(1)  Ckst\k,  \ouvelle  Iconographie  (le  la  SalpcUriére,  mars-avril  1900.  Depuis  ce  travail 

en,setnt)lo  sur  les  polynévrites  sypliililiques,  nous  n’avons  à  relever  sur  le  même  sujet 
1  un  travail  de  langue  allemande  :  Stiîineiit,  Uebor  Polyneuritis  sypbilitica,  Munchener 

eaizinische  Wochenschrift,  1909,  n“'  38  et  39.  La  jilupart  dos  faits  relatés  rentrent  vrai¬ 
semblablement  dans  les  radiculites. 
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M.  Dejerine  fait  remarquer,  dans  sa  sémiologie,  que  l’on  observe  parfois,  au 
cours  du  tabes,  des  paralysies  radiales. 

Chez  notre  second  malade,  qui  est  actuellement  un  tabétique  confirmé,  la 
paralysie  des  extenseurs  a  été,  si  l’on  veut,  pendant  longtemps,  l’expression 
d’un  tabes  monosymptomatique. 

Enfin,  il  est  bon  nombre  d’auteurs  qui  attribuent  aux  accidents  paralytiques 
de  la  syphilis  nerveuse  une  origine  médullaire.  Il  s’agirait  d’une  poliomyélite. 

Laissons  de  côté  l’hypothèse  d’une  poliomyélite  syphilitique  aiguë  (1).  Mais 
il  s’agit  peut-être  d’une  poliomyélite  chronique.  C’est  à  cette  conception  que  se 
rattache  M.  de  Massary  à  propos  de  ses  deux  cas  de  paralysie  radiale,  l’our 
M.  Léri,  il  s’agit  dans  ces  cas  d’une  méningo-myélite.  La  lésion  méningée 
étreint  les  branches  de  l’artère  spinale  antérieure  allant  aux  cornes  antérieures 
et  cela  entraîne  la  dégénérescence  cellulaire. 

Il  est  certain  que,  de  la  sorte,  on  explique  à  merveille  l’absence  de  douleurs. 
Sans  doute,  il  ne  faut  pas  être  trop  exclusif.  Les  lésions  cellulaires  et  les  lésions 
radiculaires  s’associent  vraisemblablement  dans  nombre  de  cas. 

Revenons  aux  conclusions  pratiques  que  semble  entraîner  la  notion  de  cette 
paralysie  radiale  syphilitique.  Il  ne  s’agit  naturellement  pas  de  critiquer  l’exis¬ 
tence  des  névrites  saturnines,  mais  de  protester  contre  la  tendance  de  médecins 
trop  systématiques  qui  posent  l’équation  :  paralysie  radiale  r=  saturnisme. 

En  pratique,  quand  un  sujet  se  présente  avec  une  paralysie  radiale,  il  faut 
naturellement  tâcher  de  savoir  s’il  est  exposé  à  l’intoxication  par  le  plomb  : 
mais  il  ne  faut  pas  davantage  négliger  de  l’interroger  sur  ses  antécédents  sy¬ 
philitiques. 

Ln  paralysie  radiale  du  saturnin  est  le  plus  souvent  un  accident  du  satur¬ 
nisme  ancien,  professionnel  :  aussi  cela  doit  attirer  l’attention  de  la  voir  sur¬ 
venir,  en  l’absence  d'antécédents  saturnins  manifestes.  Chez  un  sujet  nettement 
saturnin  et  non  syphilitique,  il  ne  saurait  y  avoir  de  doute  sur  l’étiologie  :  de 
même  chez  un  syphilitique  non  saturnin.  Dans  les  cas  douteux  où  l’on  ne  trouve 
nettement  ni  saturnisme,  ni  syphilis,  les  probabilités  sont  plus  on  faveur  de 
cette  dernière  que  d’aucune  autre  étiologie. 

La  ponction  lombaire  ne  doit  pas  être  négligée.  La  notion  de  la  méningite 
chroni(iue  saturnine,  sur  laquelle  ont  insisté  .Mosny  et  ses  élèves,  doit  être  prise 
en  considération.  Ces  auteurs  ont  montré  ([ue  dans  le  saturnisme  chronique,  il 
peut  y  avoir  une  réaction  méningée  aussi  intense  que  celle  de  la  syphilis.  Mais 
toujours  dans  ces  cas,  l’étiologie  saturnine  est  avérée. 

Il  faudra  naturellement  ne  pas  négliger  de  pratiquer  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  et  dans  le  sang.  D'après  M.M.  Sicard  et 
ISloch,  la  réaction  est  négative  dans  le  saturnisme  chronique  non  compliqué  de 
syphilis  (2), 

Somme  toute,  le  diagnostic  sera  le  plus  souvent  facile.  Ce  ne  sera  guère  que 
chez  un  sujet  à  la  fois  syphilitique  et  saturnin  (|ue  4’on  pourra  se  trouver  fort 
embarrassé  pour  rapporter  la  paralysie  radiale  à  l’une  ou  l’autre  de  ces  causes. 

(t)  MM.  Tiiixii.mu)  et  MiiA(.x-SAi.NT-M.\itc  oot  rapporté  un  cas  do  poliomyélite  aiguë  sur¬ 
venant  au  cour.s  do  la  syphilis  secondaire.  Reçue  neurologùiue,  l!)t3,  premier  semestre, 
p.  137. 

(2)  SicAiii)  et  Blocu,  Séance  de  la  SociHé  de  neurnlmjie  du  7  juillet  1910  ;  Hevue  neuro¬ 
logique,  1910,  deuxième  semestre,  p.  118. 
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Pourrait-on  parler  d’une  épreuve  de  traitement  ?  Ceci  nous  amène  à  la  thérapeu¬ 
tique  de  ces  paral3'sies  radiales  syphilitiques. 

Ce  traitement  devra  être  énergique,  car  le  pronostic  de  ces  paralysies  doit 
être  réservé  au  point  de  vue  fonctionnel.  Dans  les  cas  communiqués  par  M.  de 
Massary,  la  paralysie  radiale  n’a  guère  été  influencée  par  aucune  thérapeutique. 
Dans  notre  secondé  observation,  elle  a  progressé  pendant  des  années  et  a  fini 
par  se  fixer  sans  rétrocéder  en  rien.  Chez  nos  deux  autres  malades,  les  faits 
Sont  trop  récents  pour  qu’on  puisse  conclure  :  cependant,  l’on  peut  dire  qu’il 
n’y  a  chez  eux  nulle  tendance  à  l’amélioration. 

Si  l’on  envisage  l’ensemhle  des  très  nombreux  accidents  paralytiques  rappor¬ 
tés  à  la  syphilis,  étiquetés  névrite,  polynévrite  ou  radiculite,  on  voit  combien 
l'eue  évolution  est  capricieuse,  quel  que  soit  leur  siège  (paralysies  oculaires, 
faciale,  sciatique,  etc.).  Les  uns  guérissent  spontanément.  Le  traitement  mer- 
euriel  en  améliore  et  en  guérit  d’autres.  D’autres,  fort  nombreux,  lui  résistent. 
Il  faut  même  se  méfier  d’une  aggravation  possible  par  un  traitement  mercuriel 
trop  intensif  et  l’on  a  parlé  de  «  névrite  hydrargyrique  »  compliquant  une  «  né¬ 
vrite  syphilitique  ».  De  récentes  et  fort  intéressantes  expériences  de  J.  Camus 
apportent  à  cette  question  un  appoint  expérimental.  Cet  auteur  a  vu  qu’une 
niéningite  antérieure  aseptique  sensibilise  d’une  façon  extrême  le  système  ner- 
^eux  si  bien  que  des  doses  infimes  d’un  poison  minéral  (le  chlorure  de  plomb). 
Inoffensives  à  l’état  normal,  déterminent  des  accidents  foudroyants.  11  ne  serait 
<Ionc  pas  impossible  que  la  méningite  syphilitique  facilitât  des  accidents  d’hy- 
drargyrisme. 

L’ensemlile  des  faits  relevés  semble  établir  que  les  accidents  sont  d’autant 
plus  curables  qu’ils  surviennent  à  une  période  plus  voisine  du  chancre  et  cela 

comprend  assez  bien.  Aux  premières  phases  de  la  syphilis,  le  processus  rné- 
ningo-radiculaire  est  surtout  congestif  et  diapéditique  :  mais  quand  la  ménin- 
S'ie  chronique  a  pour  ainsi  dire  disséqué  In  racine  fibre  à  fibre,  on  ne  voit  pas 
l^’op  ce  qu’y  peut  faire  le  traitement  chimiothérapique  par  le  mercure  ou  l’ar- 
®®nic.  Kl,  d’autre  part,  c’est  dans  ces  cas  que  la  racine  est  le  plus  fragile  et  que 
l®s  accidents  sont  le  plus  à  craindre. 

Aussi,  le  dernier  mot  n’est-il  pas  dit  sur  le  traitement  de  tous  ces  accidents 
paralytiques.  On  doit  toujours  essayer  le  traitement  antisypbilitiquc,  même 
•lans  les  cas  anciens  ;  mais  il  faut  le  faire  avec  prudence,  sans  négliger  la  Ihé- 
•’apeutique  par  l’électricité,  les  reconstituants  du  système  nerveux,  la  strych¬ 
nine. 

Que  peut-on  espérer  dans  ces  cas  de  la  thérapeutique  intra-rachidienne  par 
l®s  injections  de  mercure  ou  d’arsenic  poussées  dans  le  liquide  céphalo-rachi- 
*11611?  L’accord  n’est  pas  fait  sur  cette  question  toute  récente  :  mais  il  semble 
bien  qu’il  s’agisse  lâ  de  pratiques  fort  dangereuses.  L’un  de  nous  communi¬ 
quera  sous  peu  les  observations  de  deux  malades  atteints  de  syphilis  nerveuse 
ancienne  et  traités  par  des  injections  intrarachidiennes  de  leur  propre  sérum 
salvarsanisé  suivant  la  méthode  de  Swift  et  Etlis.  On  observa  chez  eux  des  acci- 
tlents  formidables,  paraplégie  flasque  avec  anesthésie,  escarres.  Ces  accidents 
auront  d’autant  plus  à  craindre  que  l’on  aura  affaire  à  des  cas  plus  anciens, 
méningite  plus  chronique.  Nous  ne  nous  risquerons  à  appliquer  ce  traite- 
'’aent  à  aucun  de  nos  trois  malades. 
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II 

LV:  RÉFLEXE  DE  PRÉHENSION 
DANS  LES  AFFECTIONS  ORGANIQUES  DE  L’ENCÉPHALE  (1) 


A.  Janischewsky 

Professeur  agrégé  (Odessa). 


Dans  mon  article  sur  la  paralysie  agitante  avec  syndrome  pseudo-bulbaire  (2), 
j’avais  constaté  un  phénomène  curieux  chez  une  malade  dont  tous  les  mouve¬ 
ments  volontaires  se  faisaient  avec  beaucoup  de  difficulté,  à  cause  d’une  raideur 
musculaire  très  marquée. 

La  malade  ne  pouvait  fermer  spontanément  la  main  que  très  lentement  et  en 
surmontant  une  grande  résistance;  il  était,  au  contraire,  très  facile  de  lui  faire 
exécuter  le  même  mouvement  avec  rapidité  en  passant  doucement  la  main  de 
l’explorateur  sur  la  paume  de  la  main  de  la  malade,  entre  la  base  du  pouce  et 
celle  des  autres  doigts.  Le  poignet  de  la  malade  se  fermait  sur  ta  main  explora¬ 
trice  et  la  serrait  avec  force  à  chaque  tentative  qu’on  faisait  pour  la  retirer. 
Le  serrement  des  doigts  était  certainement  d’origine  réflexe,  et,  dans  mon 
article  précité,  je  lui  avais  donné  le  nom  de  réflexe  saisisseur. 

J’ai  eu  l’occasion  d’observer  un  phénomène  identique  chez  la  malade  que  j’ai 
l’honneur  de  présenter  à  la  Société  de  médecine  et  qui  est  atteinte  d’une  affec¬ 
tion  organique  de  l’encéphale. 

l’our  plus  de  précision,  je  préférerais  appeler  ce  réflexe  :  t  réflexe  de  la 
préhension  ». 

OnsERVATioN.  —  Mlle  K...,  âgée  de  33  ans,  daine  de  classe  d’un  lycée  de  jeunes  filles, 
a  toujours  été  bien  portante.  A  la  lin  do  1912  ajiparut  un  mal  de  tête  tenace,  Le  19  jan¬ 
vier  1913,  i-endaut  qu’elle  vaquait  à  scs  occupations  babitucllcs  au  lycée,  Mlle  K-  - 
tomba  et  perdit  connaissance.  Au  bout  de  huit  jours  survint  un  nouvel  accès,  tout  à- 
lait  semblable  au  précédent:  après  quoi  le  mal  de  tête  devint  jdus  intense  et  la  malade 
eut  des  accès  de  vomissements.  De  plus,  la  malade  commença  bientôt  à  éprouver  dans 
le  membre  inférieur  gaucho  un  sentiment  de  faiblesse  qui  rendait  la  marche  difilcile; 
ensuite  la  faiblesse  gagna  le  membre  supérieur  du  même  côté. 

Ces  phénomènes  paralytiques  allaient  en  augmentant,  si  bien  que  vers  le  commence¬ 
ment  de  juin  la  malade  ne  jjouvait  plus  marcher  et  que  les  mouvements  do  la  main 
gauche  étaient  devenus  presque  impossibles 

Ln  outre  des  paralysies  motrices,  la  malade  eomrpença  bientôt  à  manifester  de  la 
faiblesse  dans  la  sphère  psychique;  il  survint  un  aflaibli.ssement  marqué  do  la  mémoire 
et  de  l’attentidn,  La  malade  s’orientait  mal  dans  les  rues  de  sa  ville  natale. 

En  même  temps  la  malade  s’apercevait  olle-mémc  du  ebangoment  de  son  caractère, 
ordinairement  maussade  et  renfermée,  elle  devint  loquace  et  moqueuse. 


(1)  Communication  faite  à  la  Société  de  médecine  de  l’Université  d’Odessa,  16/29  oc¬ 
tobre  1913, 

(2)  flcri/e  neurologique,  1909,  n"  1)3. 
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Tel  était  l’état  de  notre  malade  le  19  juin,  date  du  début  de  notre  observation.  La 
malade  niait  avoir  eu  la  syphilis.  Mlle  K...  n’était  pas  mariée  et  n’avait  jamais  vécu  de 
la  vie  sexuelle.  Son  père  avait  succombé  à  une  pleurésie,  et  sa  mère  était  morte  para- 
plégiée. 

L’examen  objectif  de  la  malade  nous  montra  de  l'inégalité  pupillaire  :  la  pupille  gauclie 
était  plus  largo  que  la  pupille  droite;  la  réaction  à  la  lumière  était  lente,  le  mouve¬ 
ment  des  globes  oculaires  à  gauclie  se  faisait  un  peu  difficilement,  Los  mouvements  des 
muscles  de  la  face  étaient  très  afi’aiblis  à  gauche  à  la  partie  inférieure  du  visage,  et  se 
faisaient  avec  une  certaine  difficulté  dans  le  domaine  des  branches  supérieure  et  moyenne 
du  nerf  facial  gaucho,  La  langue  était  nettement  déviée  à  gauche.  Les  mouvements  actifs 
étaient  très  limités  dans  l’articulation  scapulo-bumérale  gauche;  quant  aux  mouvements 
passifs,  ils  étaient  douloureux  et  rendus  difficiles  par  la  contracture  musculaire.  La 
flexion  du  coude  était  possible,  son  extension  très  limitée.  La  flexion  des  doigts  était 
très  limitée  et  leur  extension  presque  impossible. 

Dans  toutes  les  articulations  de  l’extrémité  inférieure  gauche  les  mouvements  étaient- 
possibles,  mais  leur  excursion  était  très  limitée.  La  malade  ne  pouvait  marcher  qu’avec 
l’assistance  d’une  autre  personne.  Les  extrémités  droites  no  présentaient  pas  de  phéno¬ 
mènes  paralytiques,  l’ar  moments,  on  pouvait  constater  du  tremblement  dans  l’extrémité 
supérieure  droite. 

Les  tentatives  de  mouvements  volontaires  dans  l’extrémité  supérieure  gauche  éveil¬ 
laient  des  mouvements  correspondants  dans  l’extrémité  supérieure  droite. 

L’exploration  dos  réflexes  tendineux  démontrait  leur  exagération  marquée  dans  les 
extrémités  gauches  et  leur  renforcement  net  dans  les  extrémités  droites.  Clonus  du 
pied  et  de  la  main  gauches.  Le  Babinski  était  très  marqué  à  gauche  et  ébauché  à 
droite. 

Un  objet  quelconque  passé  doucement  sur  la  paume  de  la  main,  entre  le  pouce  et  les 
autres  doigts,  était  vivement  saisi  par  la  main  de  la  malade;  les  tentatives  de  retirer 
l’objet  en  question  avaient  pour  résultat  d’augmenter  le  serrement  de  la  main. 

Si  l’on  frappait  la  paume  do  la  main  gauche  ouverte  avec  une  serviette,  cette  dernière 
était  aussitôt  saisie.  La  paume  do  la  main  étant  tournée  vers  le  drap  de  lit  ou  vers  le 
'’êtement  de  la  malade,  chaque  tentative  de  retirer  cette  main  avait  pour  résultat  l’em- 
Prisonnement  d’un  pli  de  l’étoffe  par  l’index  et  le  pouce.  Quand  on  priait  la  malade  do 
•âaher  l’objet  saisi,  elle  ne  pouvait  pas  le  faire;  la  malade  tâchait  de  libérer  l’objet  saisi 
an  s’aidant  de  sa  main  droite.  Si  l’on  parvenait  à  retirer  rapidement  l’objet  saisi,  la  main 
s’ouvrait  aussitôt  largement. 

La  sensibilité  do  la  peau  était  partout  normale. 

L’examen  du  fond  de  l’œil,  pratiqué  par  M.  le  docteur  Rosenfeld,  a  montré  une 
névrite  optique  double  à  l’état  de  passage  au  stade  de  papillite.  Le  pouls  était  à  80, 
d’ampliation  moyenne.  On  ne  constatait  rien  d’anormal  du  côté  des  viscères.  Rien  d’anor- 
nial  dans  les  urines. 

Du  côté  de  la  sphère  i)sychique,  on  était  frappé  de  l’air  dispos  de  la  malade  et  du  Ion 
jovial  dont  elle  répondait  aux  questions  qu’on  lui  posait. 

La  réaction  de  Wassermann  et  de  Storn  a  été  négative.  Un  traitement  mixte  iodo- 
niercuriel  fut  institué. 

•30  juin.  —  La  malade  marche  plus  facilement,  le  mal  de  tête  est  moins  intense.  Un 
®ccé8  épiloplirorme,  qui  a  commencé  par  la  main  gauche,  fut  suivi  de  la  perte  do 
Connaissance,. 

f  5  juillet.  —  L’asymétrie  du  visage  est  moins  marquée.  La  malade  peut  faire  un  faible 
l'ouvcment  d’extension  des  doigts  de  la  main  puebe.  Le  clonus  du  pied  gauche  est 
plus  faible.  La  malade  peut  marcher  seule,  mais  elle  so  fatigue  vite.  Des  mouvements 
épileptiques  surviennent  do  temps  en  temps. 

30  juillet.  —  La  démarche  est  devenue  plus  normale. 

Un  violent  accès  épileptoïde  a  débuté  par  la  main  gauche. 

7  août.  —  Los  mouvements  des  doigts  de  la  main  gaucho  sont  plus  libres.  Le  réflexe 
de  la  pré’honsion  n’apparaît  qu’aprés  des  excitations  répétées  do  la  peau.  La  malade  so 
plaint  d’accès  de  douleurs  intenses  dans  la  moitié  droite  do  la  tête, 

■f"  icpiembre.  —  Le  réflexe  de  la  préhension  est  plus  faible,  la  malade  peut  l’empê- 
éner  par  un  oll'oi t  de  sa  volonté. 

teplembre.  —  L’examen  du  fond  de  l’œil,  pratiqué  par  M.  le  docteur  Rosenfeld,  a 
montré  que  Tœdèmo  des  papilles  avait  un  peu  diminué,  les  veines  rétiniennes  étaient 
devenues  plus  étroites  et  moins  sinueuses,  les  artères  s’étaient  rétrécies.  La  papille 
Coite  avait  une  teinte  grisâtre.  L’acuité  visuelle  était  plus  faible  à  droite  qu’à  gauche. 
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Quelquefois  le  mouvement  do  préliension  ne  se  faisait  qu’à  la  suite  d’excitations  réité¬ 
rées,  quand  il  y  avait  sommation  de  leurs  efl'ets. 

Donc  le  phénomène  de  la  |)réhension  atteignait  une  intensité  oxiraordinaire.  Il  représen¬ 
tait  un  acte  moteur  involontaire:  en  effet,  il  était  d’autant  plus  intense  que  les  mouve¬ 
ments  volontaires  étaient  plus  restreints,  se  faisait  avec  moins  do  netteté  quand  ceux-ci 
s’amélioraient  et  redevenait  plus  marqué  à  mesure  que  le  processus  morbide  pro¬ 
gressait. 

Nous  (levons  donc  considérer  le  phénomène  de  la  préhension  comme  un  véri¬ 
table  acte  réflexe  d’ordre  compliqué. 

La  cause  efficiente  de  ce  réflexe  était  évidemment  l’excitation  de  la  peau  de  la 
main,  mais  la  pression  sur  les  masses  musculaires  sous-jacentes  n’j  était  pas  non 
plus  pour  rien.  Le  mouvement  des  doigts  se  présentait  comme  un  acte  coordonné. 

L’objet,  mis  en  contact  avec  la  paume  de  la  main,  était  réellement  pris  dans 
cette  main,  le  pouce  se  mettant  dans  l’opposition  par  rapport  à  tous  les  autres 
doigts.  Dès  que  la  malade  réussissait  à  libérer  son  pouce  en  l’introduisant  sous 
l’objet  saisi,  le  serrement  convulsif  des  autres  doigts  se  reléchait. 

Cet’  acte  de  préhension  rappelle  en  tous  points  la  préhension  de  tout  objet 
porté  sur  la  paume  de  la  main  d'un  nouveau-né,  ce  qui  est  un  acte  réflexe  phy¬ 
siologique,  tandis  que  dans  notre  cas  nous  sommes  en  présence  d'un  phéno¬ 
mène  pathologique  accompagnant  une  lésion  organique  de  l’encéphale.  En  quel 
endroit  devons-nous  chercher  la  lésion  de  l’encéphale  chez  notre  malade? 

L’existence  de  l’épilepsie  corticale  nous  montre  que  le  processus  morbide  se 
localisait  dans  l’écorce  cérébrale,  ou  bien  immédiatement  au-dessous  d’elle, 
c  est-à-dire  au-dessus  des  grands  noyaux  sous-corticaux. 

Une  hémiplégie  motrice  avec  conservation  intégrale  de  la  sensibilité  parle  en 
faveur  d’une  lésion  de  la  circonvolution  frontale  ascendante,  c’est-à-dire  du  lobe 
frontal  du  cerveau.  En  faveur  d’une  lésion  du  lobe  frontal  plaide  aussi  la  dévia¬ 
tion  conjuguée  des  yeux  à  droite,  ainsi  que  l’affaiblissement  de  la  mémoire  et 
un  cbangement  dans  l’état  psychique  de  la  malade,  dont  le  caractère  s’est  modi¬ 
fié  :  habituellement  maussade,  renfermée  et  recueillie,  elle  devint  pendant  sa 
maladie  leste,  plaisantante  et  loquace  malgré  la  gravité  de  son  état  général.  Si 
toutes  les  considérations  énumérées  sont  justes,  il  faut  supposer  que  dans  notre 
cas  nous  avions  affaire  à  un  processus  morbide  qui  s’est  développé  dans  le  lobe 
ffontal  en  ayant  épargné  les  noyaux  sous-corticaux.  La  voie  réunissant  le  lobe 
tcontal  avec  les  noyaux  sous-corticaux  (faisceau  sous-cortico-lhalamique)  étant 
atteinte  par  le  processus,  l’écorce  cérébrale  ne  pouvait  plus  exercer  son  iniluence 
mhibitrice  sur  l’activité  réflexe  des  centres  sous-corticaux  et  nous  vîmes  appa¬ 
raître  un  acte  réflexe  combiné,  —  le  réflexe  de  préhension. 

La  recherche  du  réflexe  de  la  préhension  dans  les  cas  d’hémiplégie  à  localisa¬ 
tion  capsulaire  nous  donna  des  résultats  négatifs. 

Nos  observations  nous  permettent  de  faire  les  conclusions  suivantes  ; 

1°  Le  réflexe  de  la  préhension  apparaît  toutes  les  fois  qu’il  y  a  exagération 
fie  l’activité  réflexe  à  la  suite  de  la  diminution  de  l’activité  volontaire  de  l’écorce 
eérébrale; 

2°  Des  cas  semblables  s’observent  au  cours  de  la  paralysie  agitante  à  forme 
epasmodi(iue  et  à  la  suite  de  lésions  manifestement  organiques  de  l'encéphale; 

3°  Le  centre  du  réflexe  de  la  préhension  est  représenté  par  les  grands  noyaux 
sous-corticaux,  probablement  par  la  couche  n[itique  ; 

Le  réflexe  de  la  préhension  peut  servir  de  signe  révélateur  d’une  lésion 
localisée  dans  le  lobe  frontal  au-dessus  des  centres  sous-corticaux. 
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86i)  L’Aphasie,  Conception  psychologique  et  clinique,  par  II.  Bern¬ 
heim.  Un  volume  de  144  pages,  O.  Doin,  éditeur,  Paris,  1914, 

L’auteur  a  réuni  dans  cet  opuscule  les  études  antérieures  qu’il  a  consacrées 
à  l’aphasie,  en  y  ajoutant  les  considérations  nouvelles  suggérées  par  les  récents 
débats  dont  celte  question  a  été  l’objet. 

11  commence  par  étudier  la  genèse  et  le  mécanisme  de  la  parole,  l’origine  des 
idées  et  des  mots,  le  langage  intérieur  et  extérieur. 

L’aphasie  tient  à  un  défaut  dans  la  fabrication  du  lapgage  intérieur,  ou  dans 
la  transmission  du  langage  aux  noyaux  spino-bulbaires, 

La  région  de  Broca  ne  semble  pas  spécialisée  pour  les  images  motrices  d’ar¬ 
ticulation  des  mots;  Il  n’y  a  pas  de  centre  coordinateur  cérébral  pour  l’aphasie 
sous-corticale  de  transmission.  Kt  c’est  dans  la  région  sous-corticale  de  Broca 
que  se  trouve  la  voie  spécialisée  de  cette  transmission. 

L’auteur  étudie  aussi  les  dilTérentes  variétés  d’aphasie  :  surdité  psychique, 
cécité  psychique.  Il  s’élève  contre  l’hypothèse  des  images-souvenirs  localisées 
dans  des  centres  préétablis. 

A  l'appui  de  scs  idées,  il  rapporte  quinze  observations  très  détaillées. 

La  plupart  des  conclusions  de  l’auteur  peuvent  être  rapprochées  de  la  doc¬ 
trine  de  l’aphasie,  telle  que  l’a  exposée  M.  Pierre  Marie  ;  les  faits  qu’il  rapporte 
autorisent  à  mettre  en  doute  l’existence  des  images  verbales  (visuelles,  audi¬ 
tives,  motrices)  sur  lesquelles  la  théorie  de  l’aphasie  avait  été  édifiée,  et  per¬ 
mettent  de  contester  le  rôle  attribué  jadis  à  la  circonvolution  de  Broca,  et  dont 
M.  Pierre  Marie  a  montré  la  conception  artilicielle.  II. 

865)  Localisations  Cérébelleuses,  par  Anuré-Tiiomas  et  A.  Duhupt.  Un  vo¬ 
lume  in-8  cavalier  avec  94  ligures,  Vigot  frères,  éditeurs,  Paris,  1914. 

La  découverte  des  localisations  cérébrales  a  exercé  une  influence  décisive  sur 
la  physiologie  et  la  pathologie  du  système  nerveux  :  elle  a  donné  lieu  à  un 
nombre  considérable  de  recherches  qui  ont  contribué,  d’une  part,  à  généraliser 
le  principe  des  localisations  et,  d’autre  part,  à  fixer  pour  chaque  organe  ou 
chaque  région  le  syndrome  révélateur  de  leurs  destructions  ou  de  leurs  pertur¬ 
bations.  A  ce  point  de  vue,  la  physiologie  et  la  pathologie  se  sont  prêté  un 
mutuel  appui. 

Le  cervelet,  dont  les  fonctions  commencent  ù  être  mieux  connues,  n’échappe 
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pas  à  la  loi  générale  des  localisations,  elles  travaux  les  plus  récents  paraissent 
établir  qu’il  existe  dans  l’écorce  du  cervelet  comme  dans  l’écorce  cérébrale  des 
centres  spécialement  affectés  à  chaque  partie  du  corps. 

Au  cours  de  leurs  études  expérimentales  sur  le  chien  et  sur  le  singe, 
MM.  André-Thomas  et  A.  üurupt,  qui  ont  été  les  premiers  en  P’rance  à  s’oc¬ 
cuper  des  localisations  cérébelleuses,  ont  eu  pour  but  de  rechercher  :  1“  l’exis¬ 
tence,  dans  l’écorce  cérébelleuse,  de  centres  affectés  à  des  régions  limitées  du 
corps;  2"  la  nature  de  la  fonction  exercée  par  eux. 

Les  premiers  résultats  obtenus  par  ces  auteurs  permettent  d’affirmer  à  la 
fois  l’existence  de  ces  centres  et  de  préciser  leur  rôle  physiologique. 

Dans  l’écorce  cérébelleuse  serait  représentée  la  musculature  des  diverses  par¬ 
ties  du  corps.  Le  vermis  et  les  hémisphères  ont  des  attributions  spéciales. 

Le  vermis  contient  des  centres  pour  les  muscles  de  la  tête,  du  cou,  du  tronc, 
de  la  queue. 

Chaque  hémisphère  contient  des  centres  pour  les  muscles  des  membres  du 
même  côté.  11  existe  un  centre  pour  le  membre  supérieur  et  un  centre  pour  le 
membre  inférieur. 

Chacun  de  ces  centres  est  décomposable  en  centres  secondaires,  affectés  pour 
chaque  articulation  à  un  groupe  musculaire  ou  mieux  à  une  direction  spéciale 
de  mouvements  (extension,  flexion;  abduction,  adduction;  rotation  en  dedans, 
cotaliori  en  dehors)  :  en  résumé,  ce  sont  des  centres  de  direction. 

A  ce  point  de  vue,  les  expériences  de  MM,  .Xndré-'fhomas  et  A.  Durupt  con¬ 
cordent  avec  les  observations  faites  par  Barany  sur  l’homme  au  moyen  de 
d’épreuve  de  l’index. 

Les  données  de  la  physiologie  peuvent  être  rapprochées  de  celles  de  la  patho- 
'cgie  humaine,  et  elles  contribuent  à  expliquer  diverses  perturbations  ou  symp- 
fémes  dont  le  mécanisme  était  resté  obscur,  tels  que  la  dysmétrie,  l’adiadoco- 
cinésie. 

L’importance  de  ce  livre,  qui  se  recommande  par  la  nouveauté  et  l’originalité 
de  ses  documents,  de  même  que  par  ses  applications  cliniques,  ne  saurait 
cchapper  ii  quiconque  s’intéresse  aux  choses  de  la  neurologie  ou  de  la  physiolo- 
8*e.  11  peut  être  un  guide  précieux  pour  le  neurologiste  et  le  physiologiste. 

Cet  ouvrage  de  200  pages  est  illustré  de  nombreuses  figures  (92  photogra¬ 
phies  ou  dessins)  qui  facilitent  la  lecture,  en  même  temps  qu’elles  apportent  la 
démonstration  des  faits  exposés. 

La  première  partie  est  consacrée  à  l’historique  et  aux  généralités. 

Dans  ce  chapitre,  les  auteurs  exposent  diverses  notions  d’anatomie  et  de 
morphologie  comparées,  entre  autres  la  nomenclature  de  Bolk;  l’état  actuel  de 
connaissances  sur  la  physiologie  et  les  localisations  cérébelleuses. 

Dans  la  deuxième  partie  sont  exposées  les  recherches  expérimentales  sur  le 
•^hien  et  sur  le  singe. 

Dans  la  troisième  partie,  les  auteurs  tirent  des  déductions  des  observations 
®ites  sur  les  animaux.  Dans  un  premier  chapitre,  ils  étudient  les  rapports  des 
doubles  moteurs  avec  l’anisosthénie  des  muscles  antagonistes,  les  localisations 
centres  de  direction.  —  Dans  le  deuxième  chapitre,  les  données  de  la  phy- 
siologie  expérimentale  sont  rapprochées  de  eelles  de  la  clinique.  —  Enfin, 
ans  le  chapitre  lit,  ils  étudient  l’inlluence  des  variations  de  la  position  de  la 
éle  sur  l’altitude  des  membres  chez  les  animaux  privés  en  partie  de  cervelet, 

les  troubles  [u-oduits  par  les  variations  dans  l’orientation  de  la  base  de  sus¬ 

tentation.  A. 


à. 
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866)  Réflexe  Rythmé  produit  par  l’Excitation  Réflexe  opposée  à  une 
Inhibition  réflexe  (llhylhmic  veflex  pi-oduced  by  anlagonising  rellcx  excita¬ 
tion  by  reflex  inhibition),  par  G. -S.  Sherrington.  IX"  Congrès  inlermiHonal  de 
Physiologie,  Groningue,  septembre  1913. 

Chez  un  chat  décérébré,  dont  tous  les  muscles  des  deux  membres  postérieurs 
ont  été  réséqués  à  l’exception  du  grand  extenseur  de  chaque  genou,  le  vasto- 
crural,  et  dont  tous  les  nerfs  afférents  des  deux  pattes  postérieures  ont  été 
sectionnés,  y  compris  les  hbres  afférentes  des  deux  muscles  vasto-cruraux  eux- 
mêmes,  la  faradisation  d’un  nerf  péronier  produit  l’inhibition  réflexe  du  vasto- 
crural  du  même  côté  et  la  contraction  réflexe  du  même  muscle  du  côté  opposé. 
La  faradisation  simultanée  des  nerfs  péroniers  des  deux  côtés  provoque  dans 
les  deux  muscles  successivement  des  contractions  et  des  relâchements  ryth¬ 
miques  à  raison  de  deux  par  seconde.  Le  muscle  droit  se  contracte  pendant 
que  le  gauche  se  relâche  et  réciproquement.  C’est  un  réflexe  de  piétinement 
d’après  l’auteur.  Il  se  produit  même  après  la  suppression  de  l’innervation 
centripète  des  muscles  par  section  des  racines  lombaires  postérieures. 

M.  M. 

867)  Le  Mécanisme  Nerveux  de  la  Motilité  Volontaire,  par  Gborgks- 

V.-.N.  De.vurorn.  American  physical  Éducation  Hevieiv,  mai  1912. 
Conférence  développant  cette  idée  que  tout  mouvement  volontaire  â  le  cer¬ 
veau  pour  origine,  et  que  la  gymnastique  de  l’appareil  musculaire  est  aussi 
celle  du  cerveau.  Thoma. 

868)  Les  Mouvements  Forcés  et  leur  Substratum  Anatomique  (Die 
Zwangsbewegiingen  und  ihr  anatomisches  Substrat),  par  L.-J.-.1.  Muskens. 
/À'*  Congrès  internat,  de  Physiologie,  Groningue,  septembre  1913. 

D’après  l’auteur,  il  n’y  a  que  la  direction  et  non  la  forme  du  mouvement 
qui  soit  changée  dans  les  mouvements  forcés.  Il  admet  trois  formes  de  ces 
mouvements  s’exerçant  dans  trois  [ilans  per[>endiculaires  entre  eux;  le  mou¬ 
vement  de  rotation  autour  de  l’axe  longitudinal  est  le  plus  commun  après 
celui  du  manège  dans  le  plan  horizontal.  La  section  unilatérale,  chez  le 
chat,  du  faisceau  médian  des  commissures  secondaires  ascendantes  allant  des 
noyaux  vestibulaires  vers  le  faisceau  longitudinal  [lostérieur,  entre  le  noyau  de 
l’abducens  et  la  commissure  postérieure,  provoque  des  mouvements  de  manège 
vers  l’autre  côté,  avec  déviation  conjuguée  des  yeux  dans  le  même  sens,  ha 
lésion  du  faisceau  le  plus  latéral  du  faisceau  longitudinal  postérieur  donne  lieâ 
à  la  rotation  du  corps.  La  dégénérescence  ascendante  du  faisceau  vestibulo- 
mésencèphaliiiue  droit  ou  la  dégénérescence  descendante  du  faisceau  commis- 
suro-médullaire  gauche  donne  toujours  lieu  au  mouvement  de  manège  vers  la 
droite.  Dans  tous  ces  mouvements  le  rôle  de  la  parésie  ou  de  l’hypotonie  d’une 
moitié  du  corps  parait  insigniliant.  '  M.  M. 

869)  Nouvelles  expériences  sur  la  Moelle  épinière  des  Mammifères» 

par  ,M.  l’Hii.iPi’.m.N.  IX“  Congrès  international  de  Physiologie,  Groningue,  sep' 
lembre  1913. 

Une  section  sagittale,  chez  le  chien,  de  la  moelle  lombaire  suivie  ^ 
hémisection  transversale  de  manière  à  séparer  entièrement  une  moitié  de  * 
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moelle  lombaire  de  ses  connexions  centrales  provoque  une  flexion  tonique  du 
membre  qui  est  en  rapport  avec  la  portion  de  la  moelle  entièrement  isolée  et 
une  extension  tonique  du  membre  en  rapport  avec  la  portion  de  la  moelle  lom¬ 
baire  qui  est  en  continuité  avec  le  reste  du  névraxe.  Les  mouvements  réflexes 
automatiques  de  trot  et  de  galop  sont  innés,  ils  se  manifestent  chez  un  jeune 
chat  âgé  de  trois  jours,  immédiatement  après  la  section  transversale  de  la 
moelle  dorsale,  comme  cela  a  lieu  chez  un  chien  adulte  opéré  de  la  même 
manière.  m.  m. 

870)  Excitation  mécanique  du  Ganglion  Coccygien  (Mechanical  stimu¬ 
lation  of  the  coccygeal  ganglion),  par  E.-F.  et  K. -J.  Gyriax.  Zeilschr.  f.  allg. 

Physiologie,  t.  XIV,  p.  297-308,  1913. 

Les  auteurs  ont  déjà  constaté  antérieurement  de  bons  effets  thérapeutiques  à 
la  suite  de  l’excitation  mécanique  du  ganglion  coccygien  généralement  insen¬ 
sible  dans  des  cas  de  constipation  habituelle  chez  l’homme.  En  excitant  électri¬ 
quement  le  premier  ganglion  coccygien  chez  le  chien  ils  ont  observé  une 
contraction  des  fibres  circulaires  de  la  partie  supérieure  du  rectum  et  des  ondes 
péristaltiques  descendantes.  M,  M. 
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871)  Le  Syndrome  Électrique  de  la  Réaction  Myotonique,  par  Babon- 

Neix  (de  Paris).  Archives  d’Électricüé  médicale,  10  et  23  février,  10  mars  1914. 

Ce  syndrome  est  caractérisé  par  une  augmentation  de  l’excitabilité  musculaire 
^contrastant  avec  l’excitabilité  du  tronc  nerveux,  qui  ne  présente  aucune  modification 

notable. 

L’auteur  a  enregistré  la  contraction  musculaire  et  a  montré  que  le  courant 
faradique  produit  sur  le  muscle  myotonique  une  contraction  Icfnte  suivie  d’une 
^écontraction  lente  également  (contraction  far  ado-tonique) .  11  y  a  également  une 
contraction  galvano-tonique  durable.  Les  graphiques  montrent  deux  périodes 
^ans  la  contraction;  une  première  rapide,  correspondant  à  l’excitation  delà 
'^3'ofibrille,  une  seconde  lente,  correspondant  à  l’excitation  du  sarcoplasma. 

La  contraction  galvano-tonigue  durable  s’observe  surtout  dans  la  maladie  de 
Phomsen  où  elle  est  précoce,  généralisée  et  constante,  dans  les  myopathies,  où 
est  précoce,  localisée  à  un  petit  nombre  de  muscles  et  où  parfois  elle  est 
“■cmplacée  par  une  contraction  galvano-tonique  non  durable. 

La  contraction  galvano-tonique  non  durable  se  voit  dans  la  réaction  de  dégéné- 
noscence  et  dans  certaines  myopathies  au  début. 

On  peut  dire  d’une  façon  générale  que  la  réaction  myotonique  est  causée  par 
^oialtation  fonctionnelle  du  sarcoplasma.  F.  Allarb. 

*^^2)  Une  nouvelle  Réaction  d’Électrodiagnostic  :  l’Espacement  des 

Secousses  de  Fermeture,  par  E.-J.  IIibtz.  Académie  des  Sciences,  1"  dé¬ 
cembre  1913. 

L  examen  électrique  ou  électrodiagnostic  est  une  méthode  qui  consiste  à 
■rechercher  le  minimum  de  courant  nécessaire  pour  provoquer  une  secousse 
■■■usculaire  en  faisant  porter  l’excitation,  soit  sur  le  tronc  des  nerfs,  soit  sur 
es  muscles.  Avec  le  courant  continu,  on  utilise  successivement  le  pôle  positif 
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en  fermant  brusquement  le  eircuil  sur  le  malade;  de  là  le  nom  de  «  secousse 
de  fermeture  »  donné  aux  contractions  observées.  L’étude  quantitative  et  qua¬ 
litative  des  résultats  obtenus  permet  des  conclusions  d’une  haute  importance  au 
point  de  vue  du  diagnostic  des  altérations  neuro-musculaires.  On  ne  connaît 
actuellement  que  quatre  variétés  de  réactions  anormales  qui  soient  devenues 
classiques.  L’auteur  en  a  découvert  une  cinquième;  elle  consiste  dans  un  écart 
important  entre  les  deux  secousses  de  fermeture,  négative  et  positive  :  de  là  le 
nom  d’«  espacement  des  secousse  de  fermeture  »  donné  à  cette  réaction.  Elle 
présente  un  intérêt  tout  spécial,  car  elle  traduit  une  lésion  des  centres  moteurs 
de  la  moelle  épinière.  Elle  coïncide,  en  effet,  presque  toujours  avec  l’exagéra¬ 
tion  des  réflexes  rotuliens  et  d’autres  signes  d’hyperexcitabilité  médullaire.  On 
la  rencontre  dans  80  pour  100  des  cas  d’une  maladie  peu  ou  pas  connue, 
quoique  excessivement  fréquente,  «  la  polynévrite  chronique  »,  sur  laquelle 
l’auteur  a  appelé  l’attention,  et  elle  prouve  que,  chez  ces  très  nombreux  malades, 
la  moelle  épiniére  a  subi,  en  même  temps  que  tous  les  nerfs  du  corps,  une  cer¬ 
taine  altération  d’allure  progressive,  heureusement  curable  par  le  courant 
continu  employé  à  haute  intensité  selon  la  méthode  spéciale  de  l’auteur. 

E.  F. 


ÉTUDES  SPÉCIALES 

CERVEAU 

873)  De  la  Restauration  du  Langage  dans  l’Aphasie  de  Broca,  à  pro¬ 
pos  de  deux  cas  suivis  d’autopsie,  par  J.  Dejehine  et  ANnnÉ-'riioMAS. 

Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpétrière,  an  XXVI,  n“  i,  p.  331-357,  juillet-août 

1013. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  l’aphasie  tend  à  s’améliorer  spontanément, 
et  pour  quelques  malades  on  peut  presque  parler  de  guérison.  La  restitwJio  ad 
integnim  est  néanmoins  exceptionnelle  et  ne  s’observe  qu’avec  des  lésions  très 
peu  étendues;  au  contraire,  dans  les  grosses  lésions  de  la  zone  du  langage,  >1 
est  rare  qu’on  obtienne  d’aussi  beaux  résultats;  la  rééducation  spontanée  ou  sur¬ 
veillée  peut  être  cependant  poussée  très  loin. 

C’est  ce  qui  a  eu  lieu  pour  les  deux  malades  dont  les  auteurs  rapportent  les 
observations.  Elles  ont  été  suivies  pendant  plusieurs  années  :  l’une  s’est  réédu¬ 
quée  en  quelque  sorte  spontanément,  l’autre  a  été  rééduquée  au  moyen  de  pi’O' 
cédés  pédagogiques,  ayant  pour  base  la  physiologie  pathologique  des  troubles  du 
langage.  Chez  ces  deux  malades,  le  langage  s’était  reconstitué  très  notablement 
et  cependant  l’autopsie  a  révélé  de  grosses  lésions,  dont  l’examen  histologiqu® 
sur  coupes  sériées  a  permis  d’évaluer  l’étendue  en  surface  et  en  profondeur. 

La  première  malade  a  été  frappée  très  jeune,  à  l’âge  de  25  ans,  et  malgré 
cela  l’amélioration  a  été  très  lente  pendant  cinq  ans.  Les  lésions  ne  consistent 
pas  chez  elle  en  un  foyer  de  ramollissement  unique,  mais  en  une  série  de  foyer* 
distribués  sur  la  zone  du  langage;  elles  atteignent  non  seulement  des  centres  de 
représentations  auditives  (circonvolution  temporale)  et  ceyx  des  représentation* 
visuelles  verbales  (pli  courbe);  ces  lésions  ne  sont  pas  contemporaines,  et  il  6*^ 
vraisemblable  que,  sous  l’influence  d’tnfections,  il  s’est  produit  des  emboli** 
successives  (la  malade  était  atteinte  de  rétrécissement  mitral)  qui  ont  donn 
lieu  à  autant  de  foyers  de  ramollissement. 

L’intérêt  de  cette  observation  réside  avant  tout  dans  le  degré  très  marqu® 
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d’amélioration  qui  s’est  produit,  malgré  l'étendue  et  la  dissémination  des  lé¬ 
sions.  Celles-ci  étaient,  en  effet,  réparties  à  la  fois  dans  le  domaine  de  l’aphasie 
motrice  et  de  l’aphasie  sensorielle,  et  pendant  les  premiers  mois,  la  malade 
s’est  comportée  comme  une  aphasique  totale;  au  bout  de  trois  ans,  l’aphasie 
était  devenue  une  aphasie  de  Broca.  Les  fonctions  du  langage  s’étaient  donc  en 
partie  restaurées,  et  aussi  bien  au  point  de  vue  des  éléments  sensoriels  que  du 
langage  articulé  lui-même,  car  en  ce  qui  concerne  l’audition  verbale  et  la  lec¬ 
ture  mentale,  ainsi  que  l’écriture,  la  malade  ne  donnait  pas  l’impression  d’une 
aphasique  sensorielle,  mais  celle  d’une  aphasique  motrice. 

Ultérieurement,  c’est-à-dire  à  partir  de  sa  troisième  année  d’aphasie,  le  lan¬ 
gage  a  continué  à  se  restaurer  grâce  à  une  rééducation  non  pas  méthodique, 
mais  personnelle,  que  la  malade  poursuivait  avec  l’aide  de  ses  voisines  de  salle. 
Son  jeune  âge,  son  intelligence  entrent  en  ligne  de  compte  pour  expliquer  le 
degré  de  restauration  vraiment  remarquable  qu’ont  atteint  chez  elle  les  facultés 
du  langage,  si  l’on  a  égard  à  l’extrême  étendue  des  lésions. 

Chez  la  deuxième  malade,  il  s’agit  encore  d’une  très  grosse  lésion,  d’une 
vaste  hernie  cérébrale  effectuée  au  cours  d’une  trépanation;  il  est  résulté  de 
l’ablation  de  cette  hernie  une  cavité  creusée  profondément  aux  dépens  de  la 
substance  blanche  et  de  l’insula.  Dans  cette  cavité  ont  disparu  la  plus  grande 
partie  de  la  IIU  circonvolution  frontale,  l’opercule  rolandique,  l’extrémité  infé¬ 
rieure  de  la  frontale  et  de  la  pariétale  ascendantes,  une  grande  partie  de  l’oper- 
eule  pariétal,  une  partie  également  des  circonvolutions  temporales.  Cinq  ans 
après  le  début  des  accidents,  le  tableau  clinique  était  celui  de  l’aphasie  motrice 
de  Broca  ;  la  malade  était  encore  muette  et  ne  pouvait  dire  que  oui  et  non. 

C’est  alors  que  furent  faites  les  premières  tentatives  de  rééducation;  malgré 
l’ancienneté  de  l’aphasie,  les  troubles  du  langage  commencèrent  à  se  réparer 
avec  une  surprenante  facilité;  la  manière  dont  la  rééducation  s’est  faite  prouve 
^ue  cette  malade  a  utilisé  les  anciennes  représentations  verbales,  et  que  la 
rééducation  des  aphasiques  consiste  peut-être  moins  à  leur  apprendre  à  parler 
<lu’à  mettre  en  valeur  un  capital  verbal  qu’ils  ne  savent  plus  exploiter. 

E,  Feindel. 

Du  Langage  articulé  chez  l’Homme  normal  et  chez  l’Aphasique, 

par  J.  Fhoment  et  0.  Mo.nou  (de  Lyon).  Archives  de  Psychologie,  t.  .Xlll,  n"  49, 
avril  1913. 

Pour  les  auteurs  il  n’existe  pas,  chez  l’adulte,  d'images  motrices  graphiques; 
n’existe  chez  lui  aucun  souvenir  conscient  des  procédés  graphiques,  il  n’y  a 
9116  des  habitudes  graphiques  inconscientes.  La  mémoire  des  procédés  articu- 
mires  et  des  procédés  graphiques  n’est  pas  une  mémoire  consciente  ;  elle  parti¬ 
cipe  des  caractères  attribués  par  Bergson  à  toute  mémoire  motrice.  Cette 
•nemoire  est  bien  différente  de  la  mémoire  vraie  qui  revoit  et  imagine.  «  Habitude 
plutôt  que  mémoire,  elle  joue  notre  expérience  passée,  mais  n’en  évoque  pas 
l  image.  >  Parler  d’images  motrices  graphiques  et  d’images  motrices  articulaires 
cest  supposer,  à  l’encontre  de  toutes  les  données  de  l’auto-observation,  que  la 
inémolre  des  procédés  graphiques  et  des  procédés  articulaires  comporte  la  pos¬ 
sibilité  d’en  évoquer  le  souvenir.  Désigner  par  le  terme  commun  •  images  du 
^ngage  •,  d’une  part  les  souvenirs  conscients  qui  constituent  les  images  audi¬ 
tives  et  les  images  visuelles  verbales,  et  d’autre  part  les  souvenirs  inconscients 
9ui  sont  à  la  base  des  habitudes  motrices  articulaires  et  graphiques,  c’est  tom¬ 
ber  dans  l’erreur. 
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Il  existe  d’ailleurs  entre  les  images  sensorielles,  images  auditives  et  images 
visuelles  verbales,  et  les  habitudes  motrices,  habitudes  graphiques  et  habitudes 
articulaires,  une  étroite  cohésion;  les  images  auditives  verbales  sont  indissolu¬ 
blement  liées  aux  habitudes  motrices  articulaires  et  les  images  visuelles  ver¬ 
bales  aux  habitudes  motrices  graphiques.  Dans  ces  deux  couples,  le  couple  audi- 
tivo-articulaire  et  le  couple  visuello-graphique,  l’image  sensorielle  constitue  le 
seul  élément  conscient;  son  évocation  est  la  condition  nécessaire  et  suflisante 
du  déclenchement  de  l'habitude  motrice  qui  y  correspond. 

Il  en  résulte  que  l’émission  d’un  mot  se  ramène  aux  deux  actes  suivants  étroi¬ 
tement  solidaires  :  1»  l’acte  psychique,  l’évocation  de  l’image  auditive  du  mot 
que  l'on  va  prononcer  et  que  l’on  entend  d’abord  dans  son  esprit.  Cet  acte  pré¬ 
cédé  l’acte  suivant,  il  le  conditionne,  il  en  est  le  primum  movens:  2"  l’acte 
mécanique,  l’exécution  automatique  de  divers  mouvements  articulaires  que  la 
prononciation  du  mol  implique;  elle  est  subordonnée  à  un  simple  mécanisme 
de  coordination  musculaire  qui  échappe  à  toute  direction  volontaire  et  cons¬ 
ciente. 

Reste  à  savoir  quel  est  celui  de  ces  deux  actes  dont  l’altération  fait  l’aphasie 
motrice.  Autrement  dit  il  faut  se  demander  si  l’impossibilité,  pour  l’aphasique 
moteur,  de  prononcer  toutes  les  parties  des  mots,  tient  à  ce  qu’il  ne  sait  plus 
les  articuler,  ou  simplement  à  ce  qu’il  ne  les  entend  plus  résonner  dans  son 
esprit. 

Pour  M.M.  Froment  et  Monod,  les  troubles  de  la  parole  qui  caractérisent 
l’ajihasie  motrice  ne  tiennent  pas  à  la  perte  des  procédés  articulaires.  Il  résulte  de 
leur  discussion  à  ce  sujet  que  l’aphasie  motrice  se  ramène  en  dernière  analyse  à 
un  trouble  de  1  évocation  du  mot.  Mais  ce  trouble  de  l’évocation  ne  saurait 
porter  directement  sur  le  souvenir  des  procédés  articulaires,  qui  n’est  qu’un 
souvenir  inconscient,  qu  une  habitude  motrice;  il  ne  porte  que  sur  le  processus 
qui  conditionne  le  déclenchement  de  celte  habitude  motrice,  c’est-à-dire  sur 
1  image  auditive  verbale.  En  fait,  les  troubles  de  la  parole  qui  caractérisent 
1  aphasie  motrice  peuvent  tous  s’expliquer  par  une  évocation  défectueuse  des 
images  auditives  verbales;  toutes  les  particularités  de  l’aphasie  motrice  s’ex¬ 
pliquent  aisément  si  l’on  admet  que  le  trouble  primordial  est  un  trouble  de 
1  évocation  et  surtout  de  l’évocation  volontaire  des  images  auditives  verbales, 
premier  acte  de  toute  prononciation.  Un  fait  qui  paraît  certain,  c’est  qu’on  peut 
rééduquer  un  aphasique  moteur  type  liroca  en  provoquant  le  simple  réveil  des 
images  auditives  sans  jamais  lui  montrer  ni  lui  réapprendre  aucun  des  mouve¬ 
ments  qu  implique  la  prononciation.  Ceci  démontre  que,  dans  ces  cas  tout  au 
moins,  l’acte  articulaire  n’est  pas  en  cause. 

L’aphasie  motrice  type  Rroca  se  ramènerait  donc,  selon  MM.  Froment  et 
Monod,  à  l’existence  simultanée  d’un  trouble  profond  de  l’évocation  des  images 
visuelles  conditionnant  1  agraphie  et  de  l’évocation  des  images  visuelles  condi* 
lionnant  les  troubles  de  la  prononciation. 

Quant  à  1  aphasie  motrice  pure,  exception  faite  pour  les  cas  qui  pourraient 
être  dus  à  de  véritables  troubles  delà  coordination  articulaire (anarthric  propre¬ 
ment  dite),  elle  serait  due  à  un  trouble  de  l’évocation  limité  aux  seules  images 
auditives.  Si  l’aphasique  moteur  pur  peut  écrire,  s’il  peut  compter  les  syllabes  et 
les  lettres  qu’il  ne  peut  prononcer  (signe  de  Lichteim-Dejerinc),  s’il  peut  encore 
préciser  la  place  qu’occupe  une  syllabe  dans  un  mot  qu’il  ne  peut  prononcer 
(épreuve  de  Thomas  et  Roux),  c’est  qu’il  se  sert  pour  tous  cos  actes  des  images 
visuelles  dont  l’évocation  demeure  intacte.  La  plupart  des  cas  d’aphasie  motrice 
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pure  ne  sont  d  ailleurs  que  des  cas  d’aphasie  de  Broca  améliorés  qui,  selon  les 
auteurs,  auraient  récupéré  la  possibilité  d’évoquer  les  images  visuelles  verbales. 

En  définitive,  écrivent  MM.  Froment  et  Monod,  que  l’on  se  place  au  point  de 
'vue  de  la  psychologie  normale  du  langage  ou  que  l’on  se  place  au  point  de  vue 
1  étude  clinique  et  psychologique  de  l’aphasie,  on  doit  reconnaître  que  Thy- 
pothèse  d  images  motrices  articulaires  ou  graphiques  est  une  hypothèse  gra¬ 
tuite  qu  aucun  fait  ne  légitime.  Seule  l’existence  des  images  sensorielles  paraît 
■démontrée. 

L  articulation,  comme  l’écriture,  se  ramène,  les  habitudes  motrices  étant 
acquises,  à  l’évocation  des  seules  images  sensorielles  du  langage. 

S’il  est  exact  de  dire  que  l’aphasie  motrice  et  l’agraphie  sont  dues,  comme 
toute  autre  aphasie,  à  une  véritable  amnésie,  il  faut  bien  spécifier  que  celle-ci 
ne  peut  porter  que  sur  les  seuls  souvenirs  conscients  des  signes  du  langage, 
e  est-à-dire  sur  les  images  auditives  et  sur  les  images  visuelles  verbales. 

E.  Fei.xdel. 

87o)  Existe-t-il  des  Images  Verbo-motrices?  par  Eu.  Claparède  Archives 
de  Psychologie,  t.  Xlll,  n”  49,  avril  1913,  p.  93-103. 

Ees  discussions  sur  l’aphasie  sont  trop  souvent  confuses  parce  que  l’on 
aborde  de  front  des  questions  différentes  qui  gagneraient  à  être  sériées.  L’au¬ 
teur  pose  les  suivantes  ; 

1”  Lxisle-t-il  des  images  verbales?  Pour  ce  qui  est  des  images  verbo-audilives 
et  verho-visuelles,  .Al.  Claparède  estime  que  la  réponse  affirmative  doit  être 
aite.  L  existence  des  images  verbo-motrices,  par  contre,  comme  celle  de  toutes 
es  images  motrices,  plus  sujettes  à  caution,  a  cependant  été  établie.  Mais  ces 
images  se  rencontrent  plus  rarement.  Chez  la  plupart  des  personnes,  elles  sont 
recouvertes  ou  refoulées  par  les  images  plus  vives  de  la  vue  ou  de  l’ouïe.  Le 
engage  comprend  le  double  phénomène  de  la  transformation  de  la  pensée  en 
mots  et  de  la  transformation  des  mots  en  pensées.  11  semble  difficile  d’admetlre 
fiu  entre  la  pensée  et  l’émission  verbale,  de  meme  qu’entre  l’oreille  et  l’intelli- 
86nce  des  mots,  il  n  y  ait  aucun  stade  intermédiaire  et  autonome  correspondant 
»  ce  que  l’opinion  classique  désigne  sous  le  nom  de  mémoire  verbale. 

2  Pe  langage  implique-t-il  un  phénomène  miiésique?  On  ne  saurait  mettre  en 
oute  l’existence  d’un  processus  autonome  consistant  dans  l’élaboration  ou  la 
compréhension  des  mots.  Mais  s’il  est  possible  et  même  probable  que  ce  pro¬ 
cessus  dépasse  la  simple  mémoire  verbale,  il  n’est  pas  croyable  qu’elle  ne  l’im- 
P  ique  pas.  On  ne  comprendrait  pas  que  les  individus  connussent  des  mots 
J  auraient  pas  appris  ni  retenus.  Or,  apprendre  et  retenir,  c’est  bien  le 
*sit  de  la  mémoire. 

^  3  Ce  phénomène  autonome  du  langage  est-il  seulement  sensoriel  ou  aussi  moteur  ? 
n  pourrait  supposer  que  la  mémoire  verbale  n’est  qu’une  mémoire  verbo-audi- 
ve  et  que  c’est  d’elle  que  dépend  directement  l’innervation  articulaire  sans 
1  intervienne  dans  cet  acte  une  mémoire  motrice  autonome, 
te  ^^Pc*'^*èsc  est  défendable,  mais  divers  faits  mililent  en  faveur  de  l’exis- 
ence  d  une  mémoire  motrice  autonome.  C’est  d’abord  l’existence,  dans  le  lan- 
ge  intérieur  de  certains  sujets,  d’images  verbo-motrices.  Ensuite  l’im- 
^ossi  iiité  de  la  supprimer  complètement  au  profit  de  la  mémoire  verbo- 
I  ive  ou  1  itilluence  qu’elle  exerce  sur  l’écriture.  L’auteur  cite  à  ce  sujet 
tie'^t^^*  personnel  :  il  se  trouve  ^empêché  de  dactylographier  ([uand  il 
un  crayon  dans  la  bouche,  cet  obstacle  périphérique  gênant  le  processus 
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verbo-moleur  central  par  la  sensation  qu’il  lui  envoie  de  la  lèvre  immobilisée 
sur  un  corps  dur. 

4"  Le  phénomène  verbo-moleur  est-il  dépendant  ou  indépendant  des  phénomènes 
verho-seiisoricls  ?  Il  n’est  pas  du  tout  certain  que  le  processus  verbo-articulaire 
soit  sous  la  dépendance  de  son  correspondant  sensoriel,  le  processus  verbo- 
auditif.  Ici  encore,  l’auteur  en  cite  cet  exemple  :  il  travaille  à  la  machine  à 
écrire  sans  posséder  de  mémoire  visuelle  du  clavier.  Et  il  conclut  que  si  le  pro¬ 
cessus  dactylographique  peut  se  trouver  ainsi  indépendant  de  son  correspon¬ 
dant  sensoriel,  il  n’y  a  pas  davantage  de  raison  pour  que  le  processus  verbo- 
articulaire  ne  puisse  l’être  aussi  de  son  correspondant  sensoriel,  le  centre 
vcrbo-auditif.  Cette  indépendance  des  mouvements  dactylographiques  à  l’égard 
des  images  visuelles  ne  prouve  d’ailleurs  nullement  qu’il  existe  un  processus 
autonome  verbo-dactylographique  prenant  part  au  langage  intérieur.  Ces  mou¬ 
vements  sont  eux-mêmes  sous  la  dépendance  du  processus  verbo-moteur  d’arti¬ 
culation. 

5“  Les  mémoires  verbales  sont-elles  localisées  anatomiquement?  Cette  dernière 
question  importe  peu  à  la  psychologie.  Il  suflit  de  rappeler  que  l’existence  de 
mémoires  verbales  autonomes  n’implique  pas  une  localisation  circonscrite. 

E.  Feindkl. 

876)  Sur  le  traitement  des  Aphasies,  par  Erôschf.i,s  (Vienne).  .4 /«>’ 
Psijchiatrie,  t.  LUI,  fasc.  1,  1914,  p.  221  (40  pages). 

Courte  revue  des  théories  de  l’aphasie. 

Pour  le  traitement  (au  sujet  duquel  Frôschels  note  la  pauvreté  de  la  littéra¬ 
ture,  p.  227),  celui  des  aphasies  sensorielles  présente  deux  cas  : 

1”  L’image  auditive  verbale  n’est  plus  perçue,  d’où  impossibilité  de  répéter; 
2»  le  malade  peut  répéter,  mais  ne  comprend  pas.  Dans  le  premier  cas,  il  faut 
apprendre  aux  malades  à  reconnaître  les  concepts  verbaux  (Sprachvorstellung) 
comme  répondant  à  certaines  images  auditives  verbales.  Dans  ce  but,  on  fait 
entendre  un  son  et  on  montre  au  malade  les  mouvements  buccaux  y  correspon¬ 
dant;  si  l’on  ne  peut  éveiller  ainsi  le  centre  auditif  verbal, on  se  contente  d’édu¬ 
quer  parla  récitation.  S’il  n’y  aquede  l’aphasie  amnésique, lemieuxestd’exercer 

la  mémoire  par  les  images,  sinon,  au  moyen  d’un  dictionnaire  des  mots  usuels, 
ou  encore  de  montrer  les  images,  puis  d’écrire  le  mot  correspondant. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  faut  continuellement  répéter  le  mot  et  en  mênae 
temps  montrer  l’image. 

Dans  l’aphasie  motrice,  il  faut  rééduquer  lettre  par  lettre  en  mimant  les 
mouvements  buccaux  et  en  les  faisant  mimer  par  le  malade,  soit  spontané¬ 
ment,  s’il  en  est  capable,  soit  en  manipulant  les  lèvres  du  malade,  les  index 
étant  appliqués  sur  les  narines,  au  moyen  des  pouces  placés  sous  la  lèvre  infe¬ 
rieure,  les  annulaires  au-dessus  de  la  lèvre  inférieure. 

On  doit,  le  plus  vite  possible,  arriver  à  faire  prononcer  des  syllabes.  On 
s'aidera  d'exercices  d'écriture,  de  la  main  gauche  pour  produire  l’entrainement 
de  l’hémisphère  droit;  au  besoin,  en  conduisant  k  main.  La  lecture  se  fera  au 
moyen  de  lettres  séparées,  très  utilement  colorées  suivant  les  noms  des  cou¬ 
leurs  (exemple  :  li.L.E.U.,  seront  bleues,  N.O.I.It.,  noires,  etc.).  Le  malade 
se  rappellera  rapidement  les  lettres  à  la  question  suivante  :  «  De  quelle  couleur 
est  II  ?  »  et  ainsi  de  suite.  Plus  tard,  on  utilise  les  livres  d’images,  la  désignation 
par  l’écriture. 

Frôschels  donne  un  grand  noml>re  d’cx'emples. 
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Il  conclut  à  la  division  des  aphasies  en  ; 

1"  Surdité  verbale  pure  :  aphasie  sensorielle  subcorticale  (peut-être  simple 
forme  atténuée  de  la  suivante)  ; 

2”  Aphasie  sensorielle  corticale  réceptrice  (rezeptive)  (manque  de  compré¬ 
hension  du  langage.  Déficit  de  la  parole  spontanée  et  répétée)  ; 

3“  Aphasie  corticale  expressive  (compréhension  de  la  parole,  manque  de  la 
paroVe  spontanée  et  agraphie,  ou  aussi,  impossibilité  de  répéter); 

4“  Aphasie  sensorielle  Iranscorticale  (compréhension  do  la  parole  fautive, 
répétition  conservée,  parole  spontanée  déficitaire)  ; 

5“  Aphasie  motrice  corticale  semblable  par  ses  symptômes  à 

6"  Aphasie  motrice  sous-corticale  zr  3  et  5  avec  conservation  de  l’écriture. 

M.  Thknel. 


MOELLE 


877)  Cas  de  Syringomyélie,  par  II.  Gardi.neh.  Proceediny  ofllie  Uoijal  Socielu 
Of  Medicine  of  London,  vol.  Vil,  n‘’i.  Clinical  Section,  \y.  12,  10  octobre  1913 

_  Lésions  trophiques  et  articulaires  du  pouce  consécutives  à  un  traumatisme. 
'1  roubles  de  la  sensibilité,  Thoma 

878)  Manifestations  légères  de  la  Syringomyélie,  par  G.  Blrns  Craig 

(New-York).  Medical  Record,  n“  2242,  p.  747-730,  23  octobre  1913. 

L  auteur  attire  l’attention  sur  la  fréquence  de  la  syringomyélie  et  particulié¬ 
rement  sur  les  cas  que  l’on  peut  dire  légers  ou  à  leur  début.  Dans  ses  trois 
observations  les  amyotrophies  sont  légères,  les  parésies  réduites  à  de  la  mala¬ 
dresse  des  doigts;  les  troubles  de  la  sensibilité,  quoique  fort  étendus  et  caracté¬ 
ristiques,  ne  suppriment  pas  complètement  la  spécificité  sensitive  et  les  malades 
oe  s'en  inquiètent  pas  trop.  'rHO.\iA 

879)  Giiose  Spinale  chez  trois  membres  de  la  même  Famille;  Possibi¬ 
lité  d’une  Forme  Familiale,  par  Georoe-E,  Phick  (de  Philadelphie)  Tiw 
4mmca»  Journal  of  the  Medical  Sciences,  vol.  C.XLVI,  n»  3,  p.  386-391,  septembre 

Les  deux  frères  (22  et  13  uns)  et  la  sœur  (24  ans)  présentent  sensiblement  le 
jOème  tableau  clinique.  Les  symptômes  consistent  essentiellement  en  troubles 
Irophiques  des  extrémités,  avec  formation  d’ulcères  et  chute  de  quelques  pha¬ 
langes,  et  en  troubles  de  la  sensibilité;  les  actes  un  peu  délicats  ne  peuvent  être 
exécutés. 

Cet  état  morbide  semble  superposable  à  la  maladie  de  Morvan  ;  il  ne  s’agirait 
pas  de  lèpre.  Tiioma 


)  Syringomyélie  avec  constatations  d’autopsie  dans  deux  cas 

ar  ÜSKAR  Klotz  (de  Pittsburgh).  TIte  American  Journal  of  the  medical  Sciew^' 


■I.  (de  Pittsburgh).  The  Am 
Vol.  GXLVI,  11“  5,  p.  681-693,  novembre  1913. 


lieux  cas  intéressants  au  point  de  vue  de  l’origine  des  cavités  médullaires. 
Lans  le  premier  cas  il  s’agit  d’une  femme  atteinte  d'empyéme;  le  processus 
aappuratif  de  la  cavité  thoruciiiue  s’ôtait  étendu  au  rachis  et  sur  la  dure-mère 
au  niveau  du  Vlll"  segment  dorsal,  mais  l’inllammation  n’avait  pas  pénétré  au- 
(iasous.  Le  début  soudain  d’une  paraplégie  sensitivo-motricc  indique  qu’il  s’est 
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produit  des  embolies  en  ce  point.  Le  microscope  y  montra  la  liquéfaction  à  peu 
près  complète  de  la  moelle;  il  n’y  avait  pas  de  processus  myélitique,  pas  de 
néoplasie.  Au-dessus,  jusqu’au  V»  segment  dorsal,  et  au-dessous  de  cette  lésion 
destructive,  jusqu’au  XI"  segment  dorsal,  s’étendaient  des  cavités  contenant  de 
la  matière  nécrosée,  et  délimitées  par  des  parois  irrégulières.  Les  cavités 
n’avaient  aucun  rapport  avec  le  canal  médullaire  et  elles  n’avaient  pas  de  revê¬ 
tement  épendymaire.  En  certains  points  la  réaction  proliférative  delà  névroglie 
était  considérable;  en  d’autres  elle  faisait  absolument  défaut. 

Le  second  cas  concerne  un  homme  qui  devint  soudainement  paralysé  et  resta 
tel.  A  l’autopsie  on  découvrit  une  destruction  transversale  totale  de  la  moelle 
par  un  gliome  mou,  dont  la  masse  constituait  une  tumeur  de  diamètre  de  beau¬ 
coup  supérieur  à  celui  de  la  moelle  au  niveau  du  Vlll”  segment  dorsal.  13e  la 
tumeur  partaient,  en  haut  et  en  bas,  des  fusées  cavitaires. 

L’auteur  étudie  le  processus  de  la  formation  des  cavités  dans  ces  deux  cas 
différant  absolument  l’un  de  l’autre,  quoique  dans  tous  deux  les  cavités  aient 
été  l’aboutissant  de  nécroses  et  soient  demeurées  sans  relation  avec  le  canal 
central;  dans  les  deux  cas  les  parois  des  cavités  étaient  formées  de  tissu  ner¬ 
veux  dégénéré. 

L’auteur  résume,  dans  une  vue  d’ensemble,  les  processus  des  formations  cavi¬ 
taires  qui  sont  ;  le  neuro-épi'.héliomc  gliomateux,  les  diverticules  du  canal 
central,  les  anomalies  de  fermeture  du  sillon  postérieur,  la  dégénération  des 
gliomes,  la  syringomyélie  primaire.  ’Iiioma. 

881)  Syringomyélie,  constatations  anatomo-pathologiques,  par  E.-P. 

lÎKUNSTiuN  et  S.  lloiivviTT  (de  New-Yorli).  Medical  ■  Ikcord,  n"  2241,  p.  098, 

18  octobre  1913. 

Considérations  sur  la  formation  des  cavités  à  propos  d’un  cas  où  la  proliféra¬ 
tion  gliomateuse,  déjà  abondante  dans  la  moelle  syringomyélique,  forme  en 
bas  une  tumeur  englobant  une  partie  de  la  queue  de  cheval. 

Tiioma. 


MÉNINGES 

882)  Contagiosité  de  la  Méningite  cérébro-spinale,  par  Cu.  Dopteh. 

Presse  médicale,  n"  102,  p.  1025,  17  décembre  1913. 

La  contagiosité  de  la  méningite  cérébro-spinale  n’étant  pas  admise  sans 
résistance,  il  n’était  pas  inutile  de  réunir  en  un  faiseeau  les  preuves  (jui  l’éta¬ 
blissent.  C’est  ce  qu’a  fait  M.  Dopter. 

D’après  cet  auteur,  il  est  hors  de  doute  que  la  contagion  s’effectue  grâce  à  la 
rhinopbaryngite  méningococcique  qui  la  précède,  l’accompagne  et  la  suit.  La 
rhinopharyngitc  apparaît  alors  comme  la  véritable  maladie  contagieuse  et 
épidémique;  elle  se  transmet  aux  sujets  sains  sous  la  même  forme,  suivie  ou 
non  de  méningite.  Autrement  dit,  il  n’existe  pas,  à  vrai  dire,  d’épidémies 
de  méningite  cérébro-spinale,  mais  bien  des  épidémies  de  rhinopbaryngite 
méningococcique,  se  compliquant  parfois  de  méningite.  Et  dans  le  groupement 
épidémique,  groupement  qui  précède  babituellcmcnt  l’éclosion  des  atteintes 
méningées,  ces  dernières  éclatent,  pour  ain.si  dire,  sans  ordre,  au  hasard  des 
défaillances  plus  ou  moins  marquées  des  organismes  où  le  germe  spécifique 
s’est  implanté  par  contagion.  C’est  ce  qui  explique  la  dissémination  irrégulière 
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des  cas  de  méningite  et  l’absence  apparente  de  tout  lien  capable  de  les  réunir. 

L’existence  des  porteurs  de  germes  permet  donc  de  comprendre  l’apparition 
des  atteintes  de  méningite  qui  surviennent  avec  toutes  les  apparences  de  la 
spontanéité  ;  de  même  aussi  les  explosions  épidémiques  qui  se  produisent  après 
de  longs  mois  d’accalmie,  et  sont  reliées  entre  elles  par  une  série  de  cas  inter¬ 
médiaires,  échelonnés  dans  leur  intervalle  à  la  faveur  de  contaminations  suc¬ 
cessives.  lîref,  les  porteurs  de  germes  doivent  être  considérés  comme  les 
anneaux  d’une  chaîne  ininterrompue  qui  relie,  dans  une  même  agglomération 
et  même  à  distance,  les  cas  de  méningite  cérébro-spinale  paraissant  les  plus 
indépendants  les  uns  des  autres. 

L’éclosion  des  complications  méningées  est  conditionnée  par  les  défaillances 
de  l’organisme  qui  héberge  préalablement  le  méningocoque,  et  par  conséquent 
par  les  causes  secondes  qui  favorisent  la  virulence  du  germe  et  affaiblissent  la 
résistance  du  sujet.  Les  conditions  individuelles,  l’âge,  la  misère  physiolo- 
Sique,  le  surmenage,  l’état  de  maladie  antérieure,  ne  peuvent  être  négligés  ;  il 
cn^  est  de  même  des  influences  cosmiques  :  le  froid,  l’humidité,  les  saisons 
agissent  puissamment  sur  l’éclosion  de  ses  atteintes,  comme  aussi  sur  la  fré¬ 
quence  et  la  diffusibilité  de  la  rhinopharyngite.  E.  Fbindel. 

883)  Sur  un  cas  de  Méningite  cérébro-spinale  diplococcique  guéri 
par  les  Injections  intraveineuses  de  Sublimé,  par  E.m.vnuele  Mon- 
doi.ko  (de  Lise).  Il  Policlinico  (sez.  pratica),  an  X.X,  fasc.  43,  p.  1633,  9  no¬ 
vembre  1913. 

Las  tendant  à  confirmer  la  valeur  de  la  méthode  des  injections  intraveineuses 
de  médicaments  ;  à  de  très  petites  doses  correspondent  de  grands  effets  théra¬ 
peutiques;  dans  le  cas  actuel,  il  ne  fut  pas  administré  plus  de  2  milligr.  1/2  en 
heures  ;  8  milligr.  1/2  en  tout.  F.  Deliîni. 


Nerfs  périphériques 


^84)  Étiologie  de  la  Névralgie  faciale  ou  Tic  douloureux.  Traitement 
clinique,  par  Nelson-'I'.  Siiields  (de  New-York).  The  Journal  of  llie  American 
nedical  Axsoevilion,  vol.  L.XI,  p.  1892,  22  novembre  1913. 

Névralgie  faciale  envisagée  dans  ses  rapports  avec  la  stomatologie;  certains 
'^us  ont  des  lésions  dentaires  pour  point  de  départ  et  sont  susceptibles  d’être 
améliorés  par  le  traitement  de  leur  cause.  'I’homa. 

^^3)  Étiologie,  diagnostic,  pronostic  et  traitement  de  la  Névralgie 
Ganglion  Sphéno-palatin,  par  CaEKM-iiîi.D  Si.uder  (de  Saint-Louis). 
Jhe  Journal  of  lhe  American  medical  Association,  vol.  LXl,  p.  1201-1206,  27  sep¬ 
tembre  1913. 

La  névralgie  qui  dépend  de  l’inflammation  du  ganglion  sphéno-palatin  affecte 
Piimitivcment  la  racine  du  nez,  l’œil,  la  mâchoire  supérieure,  mais  est  suscep- 
«ble  d’irradiations. 

L  auteur  envisage  l’étiologie  de  cette  affection  et  son  traitement  par  divers 
*^UYens  et  notamment  par  les  injections  d’alcool  phéniqué  dans  le  ganglion. 
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886)  Les  Traitements  Électriques  de  la  Névralgie  faciale,  par  1*.  Cot- 

TENOT.  Revue  de  Stomatologie,  p.  480-485,  novembre  1915. 

Malgré  l’importance  d’autres  méthodes,  l’électrothérapie  reste  utile  dans  la 
névralgie  faciale.  L’électricité  met  ii  la  disposition  des  médecins  deux  méthodes 
thérapeutiques  qui  par  leur  efficacité  d’une  part,  par  leur  innocuité  d’autre  part, 
méritent  d’occuper  une  place  dans  le  traitement  de  la  névralgie  faciale  :  1“  le 
courant  continu,  traitement  sy  mptomatique,  dont  tous  les  cas  peuvent  être  jus¬ 
ticiables,  a  derrière  lui  un  long  et  brillant  passé;  2-  la  radiothérapie  radiculaire, 
constitue  une  médication  causale  et  dont  les  indications  sont,  par  cela  même, 
plus  restreintes,  E.  Fkinuel. 

887)  Les  Névralgies  du  Plexus  brachial,  par  Félix  Uamond  et  Jacques 

Durand.  Progrès  médical,  an  XLl,  p.  614-617,  27  novembre  1913. 

Etude  d’ensemble  de  la  névralgie  brachiale  qui,  vu  sa  fréquence,  mérite  d’être 
bien  connue  dans  ses  détails.  E.  F. 

888)  Note  pour  faire  suite  à  une  Observation  de  Sciatique  rebelle 
traitée  par  la  Radiothérapie,  par  Laqueriuère  et  Koubier.  Communication 
à  la  Soc.  française  d'Êlectrothérapie,  janvier  1914. 

Lorsqu’un  malade  a  été  atteint  de  sciatique  rebelle  guérie  par  la  radiothé¬ 
rapie,  il  se  produit  souvent  des  récidives  qui  n’ont  pas  de  suite,  à  condition  de 
refaire  une  ou  deux  nouvelles  irradiations  de  rayons  X. 

De  la  discussion  qui  a  suivi  cette  communication  résulte  que  la  radiothérapie 
doit  être  employée  lorsque  les  autres  moyens  physiques  ont  échoué.  Delherin 
est  partisan  d’associer  la  radiothérapie  avec  la  galvanisation  stable. 

Pour  Chartier,  la  radiothérapie  est  surtout  indiquée  quand  il  existe  des 
symptômes  de  radiculite,  état  si  bien  mis  en  relief  par  Dejerine  et  Camus. 

F.  Allard. 


INFECTIONS  et  INTOXICATIONS 


889)  Poisons  Métalliques  et  Système  Nerveux,  par  Geohge-A.  Moleen  (de 
Denver,  Co).  The  American  Journal  of  the  Medical  Sciences,  vol.  CXLVl,  n”  6, 
p.  883-895,  décembre  1913. 

L’auteur  donne  trois  observations  de  paralysie  atrophique  saturnine  de 
distribution  rare,  un  cas  d’atrophie  optique  par  intoxication  arsenicale,  un  cas 
de  névrite  saturnine.  Dans  les  considérations  générales  émises  au  sujet  des 
empoisonnements  par  les  métaux,  il  insiste  sur  ce  fait  que  dans  ces  cas  c’est  le 
système  nerveux  périphérique  qui  se  trouve  surtout  atteint,  la  susceptibilité 
individuelle  étant,  d’ailleurs,  d’une  extrême  variabilité.  ’I'iioma. 

890)  Intoxication  par  le  Manganèse,  par  jt.  von  Jaksch  (de  Prague).  The 
Journal  of  lhe  American  medical  Association,  vol.  LXl,  [).  1042,  27  septembre 
1913. 

’l'ravail  confirmant  et  complétant  celui  de  Casamajor. 

c’intoxication  que  l’on  observe  chez  les  broyeurs  de  manganèse  est  riche  en 
symptômes  nerveux  et  p8ychi([ucs.  ’I'iioma. 
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891)  De  la  Mort  subite  chez  les  ci-devant  Alcooliques,  par  S.-E.  Mikhaï- 
lofk  (Saint-Pétersbourg).  Revue  (nisse)  de  Psijchialrie,  de  Neurologie  et  de  Psycho¬ 
logie  expérimentale,  n"  6-7,  1913. 

Description  de  trois  cas  de  mort  subite,  après  une  période  assez  longue  d’abs¬ 
tinence  totale  de  boissons  fortes  et  après  usage  de  petites  doses  d’alcool. 

Serge  Soikhanoff. 

892)  Sur  le  traitement  du  Delirium  tremens  par  les  Injections  sous- 
dure-mériennes  de  Bromure  de  Sodium,  par  S.-P.  Kramer  (de  Cincin¬ 
nati).  Boston  Medical  and  Surgical  Journal,  vol.  CLXI.X,  n"  18,  p.  646,  30  octobre 
1913. 

On  retire  par  ponction  lombaire  50  centimètres  cubes  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien  que  l’on  remplace  par  autant  d’une  solution  bromurée  à  1  “/o;  l’effet 
sédatif  serait  presque  immédiat;  quatre  observations.  Thoma. 

893)  Quand  faut-il  commencer  le  Traitement  des  Alcooliques  par 
l’Hypnose?  par  J. -N.  Weuensky  (de  Moscou).  Psychiatrie  contemporaine  (russe), 
n”  5,1913. 

L’effet  du  traitement  par  l’hypnose  des  alcooliques,  dans  les  salles  de  consul¬ 
tation  externe,  est  très  favorable  quant  aux  résultats  premiers  de  cette  inter¬ 
vention  thérapeutique.  Serge  Soukhanoff. 

894)  Nouvelle  contribution  sur  les  Affections  Nerveuses  détermi¬ 
nées  par  le  Paludisme,  par  Gonzalo-R.  Lafora.  Revista  clinica  de  Madrid, 
an  V,  p.  81,  1"  août  1913. 

Relation  de  deux  cas,  un  de  paraplégie,  l’autre  d’hémiplégie  droite  avec  apha¬ 
sie.  La  quinine  a  d’heureux  effets  dans  les  complications  nerveuses  du  palu¬ 
disme.  F'  Deleni. 

895)  Forme  Cérébrale  de  la  Malaria  pernicieuse,  par  J. -F.  Patterson. 
The  Journal  of  the  American  medical  Association,  vol.  LXI,  n“  20,  p.  1807,  15  no¬ 
vembre  1913. 

Observations  montrant  que  la  malaria  peut  prendre  la  forme  d’une  maladie 
cérébrale  au  cours  de  son  évolution.  Cette  complication  ne  survient  pas  au 
début  du  paludisme;  elle  peut  donc  être  prévenue  par  l’emploi  précoce  de  la 
quinine.  Tiio.ma. 

896)  Sur  la  Pathogénie  du  soi-disant  Typhus  Pellagreux,  par 

Kotzovsky.  Psychiatrie  contemporaine  frussej,  janvier  1914. 

Se  basant  sur  ses  observations,  l’auteur  pense  que  les  phénomènes  pella- 
Keeux  aigus  sont  dus  à  l’accumulation  du  poison  dans  l’organisme  et  à  l’insuffi¬ 
sance  rénale  aiguë.  Serge  Soukhanoff. 

897)  De  la  Morphologie  du  Sang  dans  la  Pellagre,  par  A.-D.  Kotzovsky 

(de  Kichinew).  Psychiatrie  contemporaine  (russe),  novembre  1913. 

L’auteur  a  trouvé,  dans  les  cas  récents  de  pellagre,  dans  le  sang  des  malades 
®ans  trouble  psychique,  de  l’augmentation  des  grands  et  des  petits  lympho- 
c^'tes,  de  la  vacuolisation  dans  ces  derniers,  parfois  leur  désagrégation  et,  par 
places,  des  myéloblastes,  des  myélocytes  et  des  promyélocytes.  Le  même  tableau 
8  observe  aussi  dans  les  psychoses  pellagreuses,  où  le  nombre  de  lymphocytes 
petits  et  gros  est  encore  plus  significatif.  Dans  le  typhus  pellagreux  on  observe 
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dans  le  sang  des  malades  beaucoup  de  gros  lymphocytes  avec  granulation  et 
vacuolisation  très  accentuées  ;  et  dans  la  rate  on  rencontre  des  microorga- 
nisraes.  Serge  Soukhanoff. 

898)  Paralysie  Diphtérique,  par  J.-l).  IIolleston.  Arcliiv  uf  Pediatiics,  mai 

1913. 

Sur  2  300  cas  de  diphtérie,  l’auteur  compte  477  cas  (20,7  "/„)  de  complica¬ 
tions  paralytiques,  dont  184  sérieux  et  86  suivis  de  mort.  La  paralysie  n’est 
pas  plus  fréquente  après  les  cas  graves  de  diphtérie,  mais  l’extension  de  l’infec¬ 
tion  aux  cavités  nasales  prédispose  nettement  à  la  paralysie.  La  paralysie  diph¬ 
térique  avec  troubles  des  réflexes  (perte  des  réflexes  rotuliens,  perte  des  réllexes 
achillécns,  signe  de  Babinski)  ne  se  voit  que  dans  les  cas  de  paralysie  géné¬ 
ralisée. 

I.e  sérum  antidi[)htériquc  et  le  repos  au  lit  sont  les  meilleurs  agents  curatifs 
des  paralysies  diphtériques.  Thoma. 

899)  Urémie  à  Forme  Tétanique,  (lar  A.  Bergi!;  et  Bernet.  IMl.  <;l  Mém.  de 
la  Soc.  méd.  des  Hop.  de  Paris,  an  .\X1X,  p.  571-675,  20  novembre  1913. 

Cette  observation  représente  un  cas  bien  caractérisé  d’urémie  à  forme 
tétanique. 

Le  syndrome  tétanique  présenté  par  la  malade,  avec  ses  contractions  généra¬ 
lisées  et  persistantes  (trismus,  raideur  de  la  nuque,  opisthotonos,  raideur  abdo¬ 
minale,  contracture  des  membres  inférieurs)  coïncidant  avec  la  conservation  de 
la  conscience  et  de  l’intelligence,  a  été  tout  à  fait  simulateur  du  tétanos  vrai. 
Il  ne  s’est  pas  accompagné  de  convulsions  épileptiformes.  Le  chirurgien  qui  a 
vu  le  premier  la  malade  et  le  médecin  qui  l’a  observée  ensuite  ont  porté  le 
diagnostic  de  tétanos,  en  conséquence  de  quoi  elle  a  été  soumise  aux  injections 
de  sérum  antitétanique.  Seule,  l’apyrexie  aurait  peut-être  pu  éveiller  quelques 
doutes. 

La  nature  urémique  de  ce  tétanos  ne  s’est  affirmée  qu’à  la  fin  de  son  évolu¬ 
tion  :  par  l'atténuation  rapide  des  contractures  et  par  le  coma  avec  respiration 
de  Cheyne-vStokes.  Elle  a  été  confirmée  par  la  constatation  d’une  forte  albumi¬ 
nurie  et  par  la  présence  de  3  grammes  d’urée  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 
L’examen  nécroptique  a  montré  une  néphrite  scléreuse  atrophique  macroscopi¬ 
quement  et  histologiquement  typique. 

En  conséquence,  les  auteurs  pensent  que  leur  observation  peut  contribuer 
à  effacer  le  doute  récemment  exprimé  sur  l’existence  réelle  d’une  urémie  simu¬ 
latrice  de  tétanos.  !<;  Feinoel. 


DYSTROPHIES 


900)  Le  Syndrome  Ostéomalacique.  Ses  différentes  causes,  par  S.  BoN- 
NA.MOGR  et  Ai.rkrt  Badolle  (de  Lyon).  Ilevtie  de  Médecine,  an  XXXlll,  p.  889-913, 
10  novembre  1913. 

Les  causes  de  l’ostéomalacie  sont  extrêmement  variables  et  complexes;  il  n’y 
a  pas  de  cause  unique,  et  l’ostéomalacie  doit  être  envisagée  comme  un  syn¬ 
drome  dont  on  [)cut  classer  les  observations  sous  trois  chefs.  11  y  a  un  syn¬ 
drome  ostéomalacique  d’origine  infectieuse,  un  syndroiqe  ostéomalacique 
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d’prigine  glandulaire  endocrinique,  un  sjndrome  osléomalacique  relevant  d’un 
vice  de  la  nutrition. 

Le  système  nerveux  joue  un  rôle  dans  chacun  de  ces  syndromes,  en  renfor¬ 
çant  l’action  causale  primordiale,  soit  par  voie  réflexe,  soit  par  voie  vasculaire, 
mais  il  ne  semble  pas  capable  à  lui  seul  d’engendrer  l’ostéomalacie.  L’ostéoma¬ 
lacie  ne  peut  donc  plus  être  considérée,  à  l’heure  actuelle,  comme  une  entité 
morbide.  Quelle  que  soit  sa  forme,  quelle  que  soit  sa  date  d’apparition  et  les 
circonstances  qui  l’entourent  (ostéomalacie  juvénile,  puerpérale,  masculine, 
sénile),  elle  représente  un  syndrome  qui  n’olTre  pas  plus  d’unité  que  les  glyco¬ 
suries,  par  exemple,  mais  qui  a  seulement,  comme  ces  dernières,  un  aspect 
chimique  uniforme,  tout  en  reconnaissant  des  causes  très  diverses  et  des  méca¬ 
nismes  multiples.  Ce  syndrome  est  celui  de  la  décalcification  osseuse. 

E.  Feindkl. 

901)  L’Ostéomalacie  Syndrome  de  Décalcification  Osseuse  (deuxième 
mémoire),  par  S.  Bonnamouh  et  Albert  Badollb  (de  Lyon).  Revue  de  Médecine, 
an  XXXlll,  p.  979-991 , 10  décembre  1913. 

L’ostéomalacie  doit  être  considérée  comme  le  syndrome  de  décalcification 
osseuse.  Le  dosage  de  la  chaux  dans  les  urines  et  dans  les  fèces,  mais  surtout 
dans  le  sang,  révèle  toujours  une  plus  ou  moins  grande  augmentation  de  cette 
substance.  Le  dosage  dans  le  sang  donne  des  résultats  constamment  en  rapport 
Svec  l’état  des  malades  ;  il  constitue  donc  non  seulement  un  moyen  de  diagnos¬ 
tic,  mais  aussi  un  excellent  moyen  de  pronostic.  E.  Feindel. 

902)  Maladie  Osseuse  de  Paget.  Réaction  de  Wassermann  négative, 

par  Alebed-Khouby.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  Hop.  de  Paris,  an  XXIX, 
p.  500,  7  novembre  1913. 

Trois  particularités  ;  le  malade  a  18  ans,  le  cas  est  le  premier  publié  en  Syrie, 
lu  réaction  de  Wassermann  a  été  complètement  négative.  E.  Feindel. 

903)  Gigantisme  Eunuchoïde.  Étude  des  Troubles  de  la  Sécrétion 
interne  du  Testicule.  Dissociation  des  Sécrétions  interne  et 
externe  du  Testicule.  Retard  de  l’Établissement  de  la  Sécrétion 
interne,  par  ,1.  Hkbattu  et  L.  Gravier  (de  Lyon).  Nouvelle  Iconoijraphie  de  la 
Salpêtrière,  an  XXVI,  n"  4,  p.  2.57-271,  juillet-août  1913. 

Les  auteurs  admettent  l’existence,  à  côté  du  gigantisme  acromégalique  dû  à 
yn  trouble  hypophysaire,  d’un  gigantisme  causé  par  un  trouble  de  la  sécrétion 
luterne  du  testicule.  Mais  ils  croient  devoir  réserver  la  désignation  de  gigan¬ 
tisme  eunuchoïde  aux  faits  de  gigantisme  infantile  dont  la  tare  squelettique  est 
le  seul  indice  du  trouble  de  la  fonction  glandulaire  du  testicule,  tandis  que  les 
caractères  sexuels  secondaires  ont  fait  leur  apparition,  plus  ou  moins  tardive  il 
est  vrai. 

Ln  d’autres  termes,  l’exagération  de  la  taille  par  allongement  dispropor¬ 
tionné  des  membres  inférieurs  (morphologie  de  l’eunuque)  et  retard  dans  l’ap- 
Parition  des  caractères  sexuels  secondaires,  sont  les  deux  traits  principaux  du 
tableau  du  gigantisme  infantile.  Chez  les  sujets  des  deux  observations,  qui 
inesurent  1  m.  78  et  i  m.  86,  la  puberté  ne  s’est  faite  qu’après  la  vingtième 
année;  les  attributs  de  la  virilité  n’ont  été  au  complet,  dans  le  premier  cas,  qu’à 
t’àge  de  26  ans. 

Les  auteurs  établissent  l’esquisse  des  formes  cliniques  correspondant  aux 
troubles  des  fonctions  glandulaires,  externe  et  interne,  du  testicule. 

E.  Feindel. 
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90f)  Deux  cas  d’infantilisme,  par  C.-E.  Zundel.  Proceedings  of  lhe  lioijal  So¬ 
ciety  of  Medicine  of  London,  vol.  VII,  n"  I.  Section  for  lhe  Study  of  Disease  in  Chil- 
dren,  p.  1-3,  24  octobre  1913. 

Infantilisme  avec  albuminurie  chez  une  fillette  de  13  ans;  infantilisme  avec 
diabète  insipide  chez  un  garçon  de  13  ans.  Tiioma. 

905)  Trois  cas  d’ Arrêt  de  Dévoppement,  par  U. -T.  Whipham.  Proceedings 
of  the  Royal  Society  of  Medicine  of  London,  vol.  VH,  n°l.  Section  for  lhe  Study  of 
Diseuse  in  Children,  p.  10-13,  24  octobre  1913. 

11  s’agit  d’enfants  de  2  ans  et  3  mois,  8  ans  et  d’une  fille  de  18  ans;  ces 
trois  sujets  sont  beaucoup  plus  petits  que  des  individus  normaux  de  même  âge. 

'I’homa. 

906)  Atrophie  bilatérale  de  la  Face,  par  Arthuh-F.  Hertz  et  W.  Johnson. 

Proceedings  of  the  Royal  Society  of  Medicine  of  London,  vol.  Vil,  n"  1.  Clinical  Sec¬ 
tion,  p.  11,  10  octobre  1913. 

Cette  atrophie  porte  sur  tous  les  tissus  mous  de  la  face  ;  les  joues  sont  tout  à 
fait  creuses,  et  il  ne  semble  pas  y  exister  de  tissu  adipeux.  Tiioma. 

907)  A  propos  d’un  cas  de  Syndactylie,  par  Giuseppe  Vidoni  (de  Gênes). 

Archivio  di  Psichialriu,  an  X.VVII,  n»  2-3,  1912. 

11  s’agit  d’un  taré,  ayant  lui-même  été  interné,  qui  présente  des  anomalies 
diverses  dont  la  principale  est  une  syndactylie  bilatérale  aux  pieds,  unilatérale 
aux  mains. 

l/arrêt  de  développement  résulterait,  dans  le  cas  actuel,  d’un  déficit  primitif 
du  pouvoir  plastique.  F.  Dei.eni. 

908)  Côtes  cervicales  bilatérales,  par  II.  Gardiner.  Proceedings  of  the  Royal 
Society  of  Medicine  of  London,  vol.  Vil,  n"  1.  Clininal  Section,  p.  12, 10  octobre 
1913. 

Parésie  des  deux  mains.  Côtes  cervicales  constatées  à  la  radiographie. 

Thoma, 

909)  Sept  cas  de  Côtes  cervicales,  l’un  d’eux  simulant  un  Ané¬ 
vrisme,  par  N.  Gilbert  Seymour  (de  New-York).  The  American  Journal  of  the 
Medical  Sciences,  vol.  CXEVI,  n"  3,  p.  396-406,  septembre  1913. 

Etude  d’ensemble  avec  radiographies.  L’auteur  insiste  sur  la  fréquence  rela¬ 
tive  des  côtes  cervicales;  elles  peuvent  exister  sans  déterminer  de  troubles  morr 
bides  ;  ceux-ci  peuvent  apparaître  h  tout  fige.  Tiioma. 

910)  Un  cas  de  Côtes  cervicales,  par  G.  Uaili.iet  (de  Reims).  Bull,  et  Méni- 

de  la  Soc.  méd.  des  Heip.  de  Paris,  an  XXlX,'p.  715,  4  décembre  1913. 

Observation  de  côtes  cervicales  avec  anomalies  congénitales  diverses  des 
ascendants.  E.  F. 
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Le  Timide  Délinquant,  par  Paul  Rebierre.  Préface  de  M.  le  professeur 

Gilbert  Ballet.  Un  volume  in-18.  (Librairie  .1,-B.  Baillière  et  fils,  Paris,  1914.) 

Dans  cet  ouvrage,  l’auteur  rapporte  le  cas  d’un  soldat  qui,  pour  un  motif 
i’utile,  commit  un  délit  dont  les  conséquences  furent  graves.  Il  montre,  après 
"ûe  étude  approfondie  du  psychisme  de  son  sujet,  que  celui-ci  n’était  pas  un 
•iélinquant  vulgaire,  mais  un  obsédé  psychasthénique,  un  phobique,  un  timide. 
D  établit  que  trop  souvent,  aussi  bien  devant  les  tribunaux  civils  que  devant 
tribunaux  militaires,  des  actes  morbides  sont  sévèrement  jugés  et  punis 
pour  n’avoir  pas  été  soumis  à  une  expertise  psychiatrique.  Il  constate  que  ni 
1  individu  que  l’on  croit  amender,  ni  la  société  que  l’on  croit  défendre,  ne  peu¬ 
vent  tirer  bénéfice  de  ces  errements  regrettables. 

L’auteur  expose  les  étapes  d’une  expertise  qu’il  a  appuyée,  pour  la  rendre 
compréhensible  aux  magistrats  et  aux  médecins  étrangers  à  la  médecine  men¬ 
tale,  de  notions  théoriques  élémentaires  de  psychiatrie. 

Dans  un  dernier  chapitre,  l’auteur  a  cherché  à  mettre  au  point  la  question  si 
controversée  de  la  responsabilité.  11  ne  croit  pas  que  cette  question  soit  du 
'iomaine  de  la  médecine  et  puisse  être  posée  au  médecin.  Il  indique  quel  doit 
être  le  réle  de  l’expert,  quels  services  peut  attendre  de  lui  la  justice  ;  il  termine 
Por  un  exposé  schématique  des  mesures  k  prendre  contre  les  individus  nuisibles 
^0  fait  de  leur  anormalité  mentale.  R. 

Criminologie,  par  José  I.ngexieros  (de  Buenos-Aires).  Un  vol.  in-8"  de 
380  pages,  Daniel  Jorro,  éditeur,  Madrid,  1913. 

Le  but  de  ce  livre  est  de  proclamer  une  fois  de  plus  la  nécessité  d’étudier  la 
criminalité,  ou  mieux  les  criminels,  de  façon  scientifique;  les  méthodes  qui  leur 
sont  applicables  sont  celles  de  l’histoire  naturelle  et  de  la  physiologie,  c’est-à- 
^ire  l’observation  et  l’expérimentation.  C’est  seulement  en  les  étudiant  directe- 
'^'ent,  et  non  dans  les  livres,  que  l’on  arrivera  à  connaître  les  criminels, 
^  les  classer  en  catégories,  à  se  douter  comment  on  peut  avoir  prise  sur 
eux  par  des  mesures  appropriées  k  la  mentalité  de  chacun.  Ce  qui  est  certain, 
c  est  que  l’ancien  droit  pénal  a  fait  son  temps  et  que  la  société  moderne  n’a  plus 
*lc  besoins  de  vengeance;  elle  ne  demande  qu’à  être  protégée  contre  le  crime, 
^leis  elle  exige  que  cette  protection  soit  efficace.  P’.  Delbni. 

^13)  Les  Criminels  portugais,  par  Mendks  Corhea.  Un  vol.  in-8"  de  310  pages, 
Porto,  1913. 

Geci  est  une  étude  anthropologique  et  biologique;  le  criminel  portugais  est 
étudié  dans  sa  morphologie,  dans  son  milieu,  dans  ses  réactions;  le  crime,  en 
l'ortugal,  est  comparé  dans  sa  fréquence,  dans  ses  formes,  avec  ce  qu’il  est 
®liez  d’autres  peuples. 

Ges  stigmates  dégénératifs  et  même  pathologiques  se  rencontrent  souvent 
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chez  les  criminels  portugais;  leurs  caractères  morphologiques  oscillent  large¬ 
ment  autour  (les  types  moyens  des  races  indigènes,  sans  que  le  criminel  pré¬ 
sente  d’anomalies  particulières. 

Au  l’ortugal  comme  ailleurs,  il  semble  que  les  facteurs  sociaux  soient  les 
plus  importants  ;  alcoolisme,  misère,  entassement  dans  les  villes,  politique, 
erreurs  de  l’organisation  judiciaire  et  pénale,  et  surtout  éducation  nulle  ou 
vicieuse.  F.  Dele.ni. 

014)  Le  Suicide  dans  la  'Vie  et  dans  la  Société  moderne.  Étiologie, 
pathologie,  symptomatologie  et  prophylaxie,  par  Vrro  Massahotti.  Un 
vol.  in-8'  de  330  pages.  Lux,  éditeur,  Rome,  1913. 

Qui  commet  l’acte  suicide  est  différent  des  autres  hommes  ;  c’est  un  êtr« 
anormal,  un  malade.  En  ce  sens  le  suicide  est  une  maladie  et,  médicalement, 
doit  être  étudié  ainsi.  C’est  ce  qu’a  fait  l’auteur;  il  propose  une  définition,  fait 
un  historique,  expose  une  étiologie,  une  pathogénie,  une  prophylaxie,  une 
symptomatologie  du  mal  suicide.  Ce  plan  médical  lui  permet  d’introduire  la 
précision  dans  une  question  aussi  vaste  que  diffuse,  et  de  montrer  que  le  sui¬ 
cide  est  susceptible  d’une  prophylaxie  sociale  et  individuelle,  aussi  bien  que 
toute  maladie  reconnaissant  des  causes  en  partie  extérieures,  et  susceptible  de 
contagion.  F.  Diîleni. 

915)  Les  Préjugés  en  Médecine  Mentale,  par  André  Vallet.  Un  volume 
in-16  de  138  pages,  préface  du  docteur  Legrain,  Maloine,  éditeur,  l’aris,  1913. 
l'etit  livre  écrit  avec  l’excellente  intention  de  vulgariser  quehjues  idées  justes 
et  de  détruire  des  préjugés  mauvais;  on  ne  répétera  jamais  trop  que  l’interne¬ 
ment  arbitraire  est  un  mythe  et  qu’à,  l’asile,  mieux  qu’ailleurs,  la  folie  est 
traitée  et  guérie.  E.  Fkinuel, 


SÉMIOLOGIE 


91(i)  La  Conception  de  l’Aliénation  mentale,  par  Charliîs-A.  Miîhcik»' 
Prdcccitiiujx  (if  lhe  /foi/af  Sociclii  of  Medicine  of  London,  vol.  Vil,  n”  1.  Section  of 
Psiickiatrij,  p.  3-14,  28  octobre  1913. 

Article  d’une  portée  générale  visant  à  préciser  les  conceptions  concernant  la 
folie  et  les  délires.  Thoma. 

917)  L’Idée  de  l’Hôpital  pour  Psychopathes,  par  E.-E.  Southard  (de 
lioston).  The  Journal  of  the  American  medical  Associalion,  vol.  LXl,  n"22,  p.  1972- 
1975,  29  novembre  1913. 

Elle  a  reçu  un  commencement  de  réalisation  en  Amérique  et  des  services 
pour  psychopathes  fonctionnent  au  Michigan  Hospital,  au  lîoston  State  Hospital) 
au  Johns  Hopkins  Hospital.  L’auteur  signale  certains  problèmes  qui  se  posent 
sous  un  jour  nouveau  dans  ces  services,  notamment  celui  du  delirium  trcmenS 
et  là  question  des  altérations  psychiques  d’origine  syphilitique.  Tiioma. 

918)  Ateliers  des  Hôpitaux  et  des  Asiles,  par  Herrert-J.  Hall  (de  Marb- 
bhead.  Mass.).  The  Journal  of  lhe  American  medical  Associalion,  vol.  L.Xl,  n”  22, 
p.  1970,  29  novembre  1913, 

L’auteur  montre  que  le  travail  manuel  est  grandement  profitable  à  l’état  de 
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beaucoup  de  malades,  que  des  infirmités  et  surtout  des  troubles  nerveux  et 
mentaux  mettent  dans  l’impossibilité  de  gagner  leur  vie  au  dehors.  Comme  les 
objets  produits  ont,  d’autre  part,  une  valeur  commerciale  réelle,  il  y  a  tout  lieu 
de  généraliser  l’organisation  d’ateliers  dans  les  hôpitaux  et  dans  les  asiles. 

Thoma. 

019)  La  Pathographie  de  la  Dynastie  Julienne-Claudienne,  par  Kann- 
oiEssEii  (Liraunfels).  Arcitivlür  Psychiatrie,  t,  LUI,  fasc.  1,  1914,  p.  8:2  (20  pages). 
Description  d’après  les  textes  de  l’état  mental  et  nerveux  de  César,  Livia, 
Tibère,  Drusus,  Claude,  Messaline,  Britannicus,  Caligula,  Néron.  Kanngiesser 
donne  les  références  précises.  11  parait  ignorer  les  travaux  de  Lacassagne  et  de 
l’école  lyonnaise.  M.  Thénel. 

920)  Recherches  sur  le  Pouvoir  Opsonique  du  Sérum  Sanguin  et  sur 
la  Résistance  des  Leucocytes  dans  quelques  Maladies  Mentales, 

par  Nino  Bamei.i.a  et  Giuseiu'E  Züccaui  (d’Vdiaej.  Ihissegiui  di  Studi  Psichiatricie, 
vol.  111,  p.  355-371,  septembre-octobre  1913. 

Les  auteurs  ont  étudié  l’index  opsonique  pour  le  staphylococcus  pyogenes 
a-ureus,  le  streptocoque  et  le  bacterium  coli  et  la  résistance  des  leucocytes  chez 
14  épileptiques,  12  déments  précoces  et  6  pellagreux. 

L’index  opsonique  est,  chez  les  épileptiques,  presque  toujours  au-dessus  de 
l’unité;  dans  les  cas  exceptionnels  où  il  est  inférieur,  il  est  très  voisin  d’elle;  il 
est  un  peu  plus  élevé  pour  le  staphylocoque  que  pour  les  deux  autres  bactéries. 
Chez  les  déments  précoces  et  les  pellagreux,  l’index  est  presque  toujours 
au-dessous  de  l’unité,  plus  élevé  cependant  pour  le  staphylocoque  et  le  bac- 
térium  coli  que  pour  le  streptocoque.  On  n’observe  pas  de  variations  appré¬ 
ciables  de  l’index  opsonique  des  épileptiques  par  rapport  au  moment  où  le  sang 
a  été  prélevé  (avant,  après  ou  loin  des  accès). 

La  résistance  des  leucocytes  suit  généralement  les  variations  mêmes  de  l’index 
Opsonique;  elle  est  par  conséquent  plus  élevée  chez  les  épileptiques,  moins 
élevée  chez  les  déments  précoces  et  les  pellagreux.  F.  Deleni. 


Etudes  spéciales 

PSYCHOSES  CONSTITUTIONNELLES 


9“'l)  Un  Délire  d’imagination,  par  Bellethud  et  B.  Froissart  (de  Pierre- 
feu).  L’Uncéijhale,  an  VIIl,  n”  12,  p.  518-525,  10  décembre  1913. 

Observation  d’un  délire  d’imagination  pur.  En  dehors  de  la  rareté  des  cas  de 
oe  genre,  celui-ci  présente  un  intérêt  particulier  par  la  perturbation  causée  à 
1^  mémoire  par  le  fonctionnement  d’une  imagination  déréglée,  ce  trouble  de  la 
Oïémoire  aboutissant  pratiquement  à  la  perte  de  l’identité  du  sujet. 

Il  ne  s’agit  pas  ici  d’un  processus  imaginatif  consécutif  à  un  affaiblissement 
^Ic  la  mémoire,  comme  dans  la  presbyophrénie  ou  la  maladie  de  Korsakoff.  Il 
a  pas,  à  proprement  parler,  d’amnésie,  puisque  depuis  quatorze  ans  d’in- 
Icrnement,  la  mémoire  des  faits  récents  reste  en  bon  état,  et  de  valeur  propor- 
l'Ionnelle  à  la  débilité  constitutionnelle  du  sujet.  Les  souvenirs  antérieurs  à 
date  existent  également,  puisqu’on  peut  en  déceler  quelques-uns,  sou- 
Revüe  neurologique.  47 
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venirsdu  casier  judiciaire  ou  autres.  La  mémoire  fonctionnait,  d'ailleurs,  à  ce 
moment,  puisque  le  malade  racontait  déjà,  à  son  entrée,  ses  histoires  extraor¬ 
dinaires.  Il  ne  s’agit  donc  pas  d’un  trouble  mnésique,  mais  d’un  trouble 
imaginatif.  Cet  homme  est  comme  un  romancier  qui  croirait  avoir  vécu  un  de 
ses  romans. 

Cette  observation,  d’ailleurs,  dans  laquelle  les  créations  imaginaires  voilent 
une  partie  du  souvenir,  n’est  pas  isolée  dans  la  liltérature.  Il  en  existe  dans 
lesquelles,  avec  une  excellente  mémoire  leur  permettant  l’exercice  d’une  pro¬ 
fession  socialement  élevée,  les  sujets  ont  vécu,  grâce  à  une  imagination  anor¬ 
male,  une  existence  en  partie  double  dont  le  côté  imaginaire  laissait  subsister 
la  partie  réelle  à  la  volonté  du  malade. 

Certains  psychologues  ont  considéré  cela  comme  un  dédoublement  de  la 
mémoire,  l’raliquement,  celte  anomalie  de  fonctionnement,  ce  manque  d’équi¬ 
libre  entre  deux  facultés  si  voisines,  aboutit  aune  transformation  de  la  person¬ 
nalité.  Actuellement,  le  malade  possède  trois  personnalités  différentes  :  l’une, 
dont  il  n’a  plus  conscience,  est  la  personnalité  réelle  dont  l’identité  est  perdue, 
parce  qu’elle  correspond  à  un  ensemble  de  souvenirs  anciens  masqués  par  des 
représentations  de  l’imagination  s’évoquant  à  la  place  de  ces  souvenirs.  D’autre 
part,  il  possède  deux  autres  personnalités  complètement  distinctes  :  l’une  pure¬ 
ment  imaginaire,  composée  par  les  éléments  du  délire  conservé  dans  la  mémoire, 
et  la  troisième,  réelle,  formée  des  souvenirs  des  événements  réels  de  la  vie  de 
chaque  jour,  vie  physiologique  ou  exercice  de  la  profession  de  plombier.  Ces 
deux  dernières  personnalités,  conscientes  pour  le  malade,  sont  évoquées  alterna¬ 
tivement  au  gré  de  sa  volonté;  elles  n’empiètent  pas  l’une  sur  l’autre  et  de 
cette  façon  le  malade  est  en  état  d’accomplir  des  besognes  utiles  et  de  se  con¬ 
duire  normalement.  E.  Eeinuel. 

922)  Contribution  à  l’étude  de  la  Psychose  Maniaque-dépressive,  par 

SoKALSKv.  Asxewbléc  scientifiqiie  des  tiiédecins  de  l'Hôpital  de  Notre-Dame  des  Afjlt' 
(jés  de  Sain t-Pétersboar(j ,  séance  du  6  février  1913. 

D’après  l’auteur,  la  création  de  l’entité  nosologique,  la  psychose  maniaqu® 
dépressive,  apparaît  comme  le  résultat  de  l’entrainement  par  des  conceptions 
théoriques;  les  oscillations  dans  la  sphère  émotive  s’observent  chez  presque 
tous  les  aliénés.  .  Semuk  Soukua.vofk. 

923)  De  l’Association  de  l’Hystérie  et  de  la  Psychose  Maniaque  dé¬ 
pressive,  par  S.  SouKHANOFF.  Questions  (en  russe)  de  Psychiatrie  et  de  Neurologi^i 
avril  1913. 

L’auteur  attire  l’attention  sur  ce  fait  que  la  constitution  hystérique,  dans  la 
phase  maniaque,  s’exprime  par  des  symptômes  exagérés  d’excitation. 

Sehoe  Soukhanoff. 

92i)  Contribution  à  l’étude  de  l’Évolution  de  la  Psychose  Maniaqu® 
dépressive,  par  S.  S.  Soukha.voff.  Assemblée  scientifique  des  Médecins  de 
pital  de  Notre-Dame  des  AflUijés  de  Saiut-Pétersboury,  13  novembre  1913. 

Le  rapporteur  attire  l'attention  sur  l’indétermination  du  pronostic  dans  le® 
formes  très  accentuées  de  la  psychose  maniaque  dépressive;  sous  ce  rapport  on 
peut  observer  une  grande  diversité  dans  les  manifestations  externes  de  la  psy' 
chose,  même  chez  un  seul  et  même  malade;  par  exemple,  l’excitation,  parfois» 
peut  durer  un  temps  de  longueur  indéfinie.  Comme  exemple  de  ces  combinaisons» 


le  rapporteur  cite  4  cas  de  ce  genre.  Chez  les  4  malades,  pendant  le  cours  de 
toute  leur  vie,  il  y  eut  des  phénomènes  cyclothymiques,  constituant  le  fonds 
nécessaire  au  développement  des  accès,  très  marqués,  de  la  psychose  maniaque 
dépressive.  Sekge  Soukh.vnoff. 

925)  Folie  Maniaque  dépressive  et  Hyperthyroïdisme,  par  Gonzalo-R. 

Lafora.  lievisla  clinieade  Madrid,  an  .\,  p.  294-301,  15  octobre  1913. 

Ce  cas  concerne  un  garçon  de  15  ans  qui  se  trouve  dans  la  phase  dépressive 
d’une  psychose  circulaire;  il  présente  en  même  temps  les  signes  de  la  maladie 
de  Bascdow.  F.  Deleni. 

926)  Manie  et  Idiotie,  par  R.  Benon  (de  Nantes).  Nouvelle  Iconographie  de  la 

Salpétrière,  an  XXVI,  n”  4,  p.  358-362,  juillet-août  1913. 

Exemple  d’hypersthénie  chez  un  sujet  atteint  d’idiotie.  Le  sujet,  aveugle  et 
sourd,  est  un  excité  mental  chronique;  depuis  son  enfance,  il  danse,  saule,  ges¬ 
ticule,  rit  et  crie.  Ce  cas  complexe  constitue  un  exemple  des  associations  sin¬ 
gulières  dans  lesquelles  peut  entrer  la  manie.  E.  Feindeo. 


PSYCHOSES  CONGÉNITALES 


927)  Sur  les  Signes  Graphologiques  de  la  Faiblesse  Mentale,  par 

Lomer.  Archio  für  Psijchialrie,  t.  LUI,  fasc.  1,  p.  100,  1914  (175  pages). 


11  n’y  a  pas  de  dilîérence  essentielle  entre  la  faiblesse  mentale  congénitale 
Ou  acquise.  Les  signes  principaux  sont  les  suivants  :  grand  écartement  de  l’écri¬ 
ture  (discontinuité),  tremblement  à  un  degré  variable,  allant  jusqu’à  l’ataxie, 
caractères  spéciaux  de  l’écriture  écolière  (Schubnassig),  écartement  de  la  ligne 
droite,  ataxie  des  éléments  des  mots  et  des  phrases  (répétitions,  omissions,  mots 
lucompréhensibles),  ponctuation  absente  ou  déficiente. 

Lomer  insiste  sur  l’écartement  (Gelrenntheitj  :  les  lettres  ont  un  nombre 
propre  de  rapports  linéaires  qu’il  dénomme  continues  graphiques  (Scliriftconti- 
simples  dans  m,  n,  c,  r,  double  dans  u  {ù  allemand),  dans  t  (le  mot  mùnler 
étant  pris  comme  exemple). 

Il  adopte  une  formule  du  rapport  du  nombre  des  jambages  (Z. A)  au  nombre 


des  continues  :  Z.  A  :  Z.  G.  =  1  :  X  ou 
attache  une  certaine  importance,  au 
^  donner  la  sixième  décimale  (p.  169) 


Z.  A. 
Z.  C. 


=  — ^  aux  variations  de  laquelle 


point  que  dans  un  exemple,  il  en  arrive 
Z.  A.  _  6,556923  . 

Z.  C.  “  Ï2 


M.  Thénel. 


^8)  Un  cas  de  Microsphygmie  permanente  avec  Débilité  Mentale 
chez  une  Femme  de  37  ans,  par  G.  Variot.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd. 
des  f/dp,  dg  Paris,  an  XXIX,  p.  696-698,  4  décembre  1913. 

Observation  typique  de  microsphygmie  permanente  coexistant  avec  des 
roubles  psychiques.  Son  intérêt  principal  réside  en  ce  qu’il  s’agit  d’une 
®rnnie  de  37  ans;  or,  toutes  les  observations  de  ce  syndrome  publiées  jus- 
Ici  sont  relatives  à  des  enfants.  E.  Feindel. 
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La  Gymnastique  Médicale  considérée  comme  Prélude  à  l'Édu¬ 
cation  physique  des  Enfants  Arriérés,  par  Edgar  Cyhiax.  Congrès  in- 
lernulionul  de  l'éducation  jdnjsique,  l’aris,  17-20  mars  1013,  et  The  medical  Press 
and  Circular,  14  mai  1013. 

L’auteur  considère  la  gymnastique  médicale  comme  le  meilleur  moyen  de 
rendre  les  cellules  cérébrales  aptes  à  se  développer  davantage  ;  on  commencera 
par  la  gymnastique  passive,  avec  frictions,  massages,  vibrations. 

Tiioma. 

030)  La  fréquence  de  l’Idiotie  relativement  au  sexe,  par  Leta  Stehteb 
IIoLLiNGwoRTii  (de  New-York).  Medical  Record,  n"  2242,  p.  733-730,  23  octobre 
1013. 

Il  est  admis  que  l’idiotie  est  plus  fréquente  chez  les  garçons  que  chez  les  filles. 
La  réalité  est  qu’il  y  a  davantage  de  garçons  idiots  internés;  la  société  est  plus 
clémente  pour  les  filles  de  mentalité  réduite,  qui  peuvent  vivre  en  liberté  de 
besognes  menues  ou  basses.  •  Thoma. 


THÉRAPEUTIQUE 


031)  Les  moyens  propres  à  réparer  les  Pertes  de  Substance  de  la 
Dure-mère.  Études  des  Plastiques  dure-mériennes,  par  E.  Desma- 
HEST.  /jO  Mouvement  médical,  t.  I,  fasc.  2,  p.  00-103,  février  1013. 

Étude  chirurgicale  d’où  il  résulte  que  la  greffe  aponévrotique  est  préférable  à 
toute  autre  ;  la  greffe  aponévrotique  n’est  qu’un  appareil  prothétique,  mais  un 
appareil  [irothétique  vivant,  n’ayant,  de  ce  fait,  aucune  tendance  à  s’éliminer. 

E.  Ekindkl. 

032)  Importance  d’une  Technique  Opératoire  spéciale  dans  les  Opé¬ 
rations  sur  le  Système  Nerveux,  par  de  Martel  (do  l’ari.s).  XXVP  Con¬ 
grès  de  l'Association  française  de  Chirurgie,  l’aris,  0-11  octobre  1013. 

Il  est  nécessaire  d’adopter  une  technique  spéciale  afin  d’éviter  le  choc  à 
suite  des  opérations  du  système  nerveux. 

L’auteur  recommande,  pour  éviter  le  refroidissement  du  système  nerveux, 
d’opérer  dans  une  pièce  très  chaude,  et  de  ne  manipuler  la  moelle  et  le  cerveau 
qu’avec  d’extrêmes  précautions.  Afin  de  juger  de  l’état  de  résistance  de 
malade,  on  prend  sa  tension  artérielle  durant  toute  l’opération  :  si  la  tension 
s’abaisse,  il  faut  interrompre  l’intervention  et  no  la  reprendre  que  lorsque 
pression  sanguine  est  revenue  a  la  normale. 

Il  convient  d’associer  l’anesthésie  locale  à  l’anesthésie  générale  chaque  fo*® 
((u’on  pratique  une  intervention  sur  les  racines  postérieures.  De  cette  façon,  1®® 
manipulations  [lortant  sur  ces  racines,  devenues  réellement  indolores  du  fait 
l’anesthésie  locale,  ne  provoquent  plus  aucun  phénomène  réflexe  grave  comru® 
il  est  de  règle  d’en  observer  chez  les  malades  opérés  sous  anesthésie  généra  e 
seule.  M.  de  Martel  [iréconise  comme  anesthésique  général  le  protoxyde  d’azote> 
(]ui  lui  a  donné  de  très  bons  résultats,  tant  en  chirurgie  nerveuse  qu  en  en 
rurgie  générale.  •  l'É  Eeindel. 
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933)  Contribution  à  la  Thérapeutique  du  Rhumatisme  Cérébral  par 
la  Méthode  de  Baccelli,  par  Carlo  Mancusi.  Il  Polidinico  (sez.  pralica), 
vol.  XX,  p.  1448,  5  octobre  1913. 

Les  injections  intraveineusss  ont  été  employées  dans  le  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu,  mais  non  dans  le  rhumatisme  cérébral.  Dans  le  cas  actuel  ces  injec¬ 
tions  ont  eu  un  succès  inespéré.  11  a  été  injecté  30  milligrammes  de  sublimé 
en  6  jours,  et  l’action  du  médicament  a  été  manifeste  après  chaque  injection. 

F.  Deleni. 

934)  Traitement  du  Vertige  de  Méniére  par  la  Fibrolysine  ou  la 
Thiosinnamine  antipyrinée,  par  F.  Saco  (de  Montevideo).  Hall.  etMém.  du 
la  Soc.  méd.  des  Hop.  de  Paris,  an  .XXIX,  p.  7:21-732,  4  décembre  1913. 

Travail  d’ensemble  basé  sur  dix-sept  observations  montrant  des  succès  indis- 
eutables  attribuables  à  la  fibrolysine  et  à  la  thiosinnamine  antipyrinée.  L’au¬ 
teur  se  garde  pourtant  d’une  généralisation  hâtive.  E.  F. 

933)  Les  Injections  Intrarachidiennes  de  Néo-salvarsan  dans  le 
traitement  de  la  Syphilis  Nerveuse,  par  P.  Ravaut.  Bull,  et  Mém.  de  la 
Soc.  méd.  des  Hop.  de  Paris,  an  XXIX,  p.  732-761,  11  décembre  1913. 

L’auteur  expose  sa  technique  et  indique  les  résultats  obtenus  dans  neuf  cas. 
Les  observations  montrent  qu’il  est  possible  d’injecter,  sans  danger  et  sanspro- 
■voquer  de  réactions,  de  petites  doses  de  néo-salvarsan  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

Les  résultats  sont  d’autant  meilleurs  que  les  lésions  sont  plus  récentes  et  que 
la  syphilis  est  plus  jeune.  On  les  appréciera  par  l’évolution  clinique  et  l’étude 
'lu  liquide  céphalo-rachidien,  dans  lequel  on  recherchera  les  réactions  cellu¬ 
laires  et  albumineuses.  Les  réactions  cellulaires  sont  beaucoup  plus  rapidement 
influencées  que  les  réactions  albumineuses. 

Chez  tous  les  malades  dont  l’état  s’est  amélioré  par  ces  injections,  les  symp- 
lômes  cliniques  et  les  réactions  rachidiennes  ont  évolué  parallèlement. 

M.  Netter  associe  l’administration  intrarachidienne  à  l’injection  intravei- 
i'ause  dans  les  cas  de  syphilis  centrale  qui  exigent  un  traitement  rapidement 
nffeclif.  11  a  obtenu  des  résultats  excellents  et  notamment  une  restauration 
'’omplète  dans  un  cas  de  paralysie  ascendante  aiguë  très  grave. 
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COMMUNICATIONS  ET  PRÉSENTATIONS 

I  Hydrocéphalie  acquise  par  Méningite  ourlienne,  par  M.  J. -A.  Sicabd. 

Le  jeune  malade  que  je  présente,  ilgé  de  15  ans,  est,  eomme  vous  le  voyeur 
atteint  d’hydrocéphalie  manifeste.  Son  tour  de  tête  mesure  68  centimètres, 
l’augmentation  du  diamètre  crânien  portant  surtout  sur  le  diamètre  transversal 
(brachycéphalie)  ;  il  existe  un  bruit  de  pot  fêlé  caractéristique  à  la  pression  du 
créne.  Cette  hydrocéphalie  a  déterminé  un  ensemble  de  symptômes  simulant, 
d’une  façon  à  peu  près  complète,  un  syndrome  de  sclérose  en  plaques  ;  si  bieu 
que  ce  diagnostic  a  été  porté  par  plusieurs  de  nos  confrères.  II  existé» 
en  effet,  une  tétraplégie  spasmodique  sans  troubles  de  la  sensibilité  objec¬ 
tive,  sans  troubles  des  sphincters,  avec  tremblement  intentionnel,  avec  dia- 
dococinésie  et  asynergie  des  mouvements  tUi  tronc  sur  ceux  des  membres 
inférieurs.  Il  existe,  en  plus,  du  nystagmus  et  une  parole  légèrement  scandée 
et  monotone.  . 

L’examen  des  yeux  a  permis  de  reconnaître  une  papille  droite  légèremen 
Houe  avec  coloration  pâle,  mais  le  rapport  entre  les  artères  et  les  veines  es 
normal;  les  veines  ne  sont  pas  sinueuses;  la  papille  gauche  est  un  peu  p^*®’ 
surtout  dans  sa  partie  externe,  sans  modification  des  vetnes.  La  vision  paie 
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normale  pour  les  couleurs.  Mais  ce  qui  fait  l’intérêt  de  ce  cas,  c’est  l’apparition 
de  cette  hydrocéphalie  à  la  suite  d’une  méningite  ourlienne.  11  y  a  deux  ans 
encore,  ce  jeune  garçon  était  dans  un  état  de  santé  tout  à  fait  normal.  Il  con¬ 
tracte,  alors,  les  oreillons  et  présente,  peu  de  jours  après,  un  syndrome  méningé 
caractéristiiiue  et  au  cours  duquel  la  ponction  lombaire  montra  une  lympho¬ 
cytose  abondante  sans  éléments  microbiens. 

he  diagnostic  de  sérite  ourlienne  est  porté  par  le  docteur  Thiroloix. 

En  effet,  les  signes  de  réaction  méningée  ne  tardent  pas  à  rétrocéder  et  la 
convalescence  s’affirme.  Quelques  semaines  après,  le  jeune  II...  présente  des 
maux  de  tête  et  des  vertiges  avec  impulsions  motrices.  Brusquement  se  produit 
une  aura  motrice,  le  malade  fait  quelques  pas  en  avant  d’une  façon  automa¬ 
tique  et  impulsive,  puis  tombe  sur  le  côté  droit.  Peu  à  peu,  la  marche  devient 
incertaine,  spastique  et  les  troubles  nerveux  s’accusent  pour  constituer  pro¬ 
gressivement  le  syndrome  clinique  signalé  plus  haut.  En  même  temps,  l’hydro¬ 
céphalie  se  révéle  manifeste. 

Un  autrc'fait  est  encore  à  signaler.  Il  y  a  quelques  mois,  ce  jeune  enfant 
montra  une  obésité  considérable  qui  se  constitua  assez  rapidement.  On  pensa, 
alors,  à  une  insuffisance  thyroïdienne  :  peut-être  s’agissait-il  d’une  réaction  de 
la  région  hypophysaire  sous  l’inlluence  d’une  poussée  hydrocéphalique  ;  peut- 
être,  également,  cette  polysarcie  n’avait-elle  son  point  de  départ  que  dans 
1  immobilité  forcée  du  jeune  malade  avec  intégrité  des  fonctions  digestives 
(obésité  d’ambiance  et  de  milieu). 

C’est  la  première  fois  que  l’on  signale  l’existence  d’une  hydrocéphalie  acquise 
ê.  la  suite  d’une  méningite  ourlienne.  Sans  doute,  la  condition  pathogénique  de 
cette  hydrocéphalie  est-elle  réalisée  par  une  réaction  chronique  de  l’épendyme 
ou  mieux  par  une  plexochoroïdite  chronique  avec  hypersécrétion  du  liquide 
céphalo-rachidien  ? 

Je  demanderai  à.  la  Société  son  avis  au  point  de  vue  de  l’opportunité  d’une 
craniectomie  décompressive  à  laquelle,  pour  ma  part,  je  me  rallierais  volon¬ 
tiers,  mais  avec  quelques  réserves,  cependant,  puisque  la  dilatation  crânienne 
s’est  déjà  faite  naturellement. 

Les  tentatives  de  ponction  du  corps  calleux  ne  se  sont  pas  montrées,  nous 
semble-t-il,  jusqu’à  présent,  assez  favorables  pour  proposer  cette  intervention, 
prônée  en  Allemagne. 


ii-  Les  Sections  nerveuses  chez  les  Cénestalgiques,  par  MM.  J. -A.  Si- 

CAKD  et  IIaguenau. 

Nous  vous  présentons  cette  femme  d’une  cinquantaine  d’années  et  qui  souffre 
cpuis  prés  de  deux  ans  de  douleurs  violentes  de  la  région  intercostale  gauche, 
es  douleurs  ont  fait  leur  apparition  presque  aussitôt  après  une  intervention 
Sur  la  glande  mammaire  gauche,  atteinte  d’un  adénome  bénin,  non  douloureux 
jusque-là  et  que  le  chirurgien  enleva  d’une  manière  préventive. 

_L  examen  histologique  permit  d’affirmer  la  nature  bénigne  de  cet  adénome, 
opération  se  fit  d’une  façon  tout  à  fait  normale,  sans  suppuration,  sans  rétrac- 
•on  cicatricielle.  C’est  aussitôt  après  l’ablation  des  fils  que  les  douleurs  appa- 
Ijurent.  Elles  ne  tardèrent  pas  à  s’irradier  au  niveau  des  régions  intercostales 
S  voisinage  et  se  montrèrent  bientôt  d’une  acuité  extrême.  Elles  avaient  et 
conservent  encore  un  caractère  lancinant,  fulgurant,  de  déchirement  paroxys- 
iffue;  elles  ont  pendant  un  certain  temps  privé  à  peu  près  de  tout  sommeil  la 
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malade.  Dans  ces  derniers  mois,  elles  ont  eu  un  caractère  de  diffusion  Jusqu’au 
niveau  de  l’épaule  correspondante  et  même  de  la  région  cervico-occipitale. 

Toutes  les  thérapeutiques  instituées  ;  liniments,  injections  locales,  électri¬ 
cité,  rayons  X,  radium,  etc.,  furent  impuissantes  à  calmer  les  souffrances. 
C’est  dans  ces  conditions  que  nous  fûmes  appelés  à  voir  Mme  M... 

L’examen  nous  permit  de  rejeter  toute  idée  de  métastase  compressive.  Le 
liquide  céphalo-rachidien  était  tout  à  fait  normal  chimiquement  et  cytologique- 
ment.  11  n’y  avait  pas  de  réaction  hyper-alhumineusc.  D’autre  part,  la  cicatrice 
de  la  plaie  restait  souple  sans  adénopathie  axillaire.  La  colonne  vertébrale 
avait  gardé  toute  sa  souplesse.  De  plus,  le  caractère  même  des  douleurs,  leur 
apparition  aussitôt  après  l’ablation  des  fils,  leur  continuité  durant  ces  deux  der¬ 
nières  années,  leur  diffusion  à  la  région  cervico-dorsale,  l’état  d’inquiétude  et 
d’angoisse  particulière  qui  les  accompagnait,  le  terrain  névropathique  sur 
lequel  elles  évoluaient,  tout  cet  ensemble  permettait  d’affirmer  avec  une  quasi- 
certitude  qu’il  s’agissait  bien  d’un  état  cénestopathique.  Ce  terme  de  cénestopa- 
thie  a  été  créé  par  M.  Dupré  :  la  cénestopalhie  de  Dupré  représente  dans  le 
domaine  sensitif  général  l’équivalent  des  hallucinoses  dans  le  domaine  senso¬ 
riel.  «  On  doit  considérer  les  céneslopathies  comme  des  anomalies  de  la  sen¬ 
sibilité  commune  qui  apparaissent  chez  des  sujets  atteints  de  déséquilibre  de 
leur  sensibilité  »  et  M.  Dupré  ajoute  «  que  les  céneslopathies,  très  parentes 
des  algies,  sont  plus  voisines  des  paresthésies  que  des  douleurs  ;  elles  apportent 
à  la  sensibilité  objective  non  pas  les  vibrations  lancinantes  qui  caractérisent  les 
douleurs,  mais  la  gêne,  le  trouble,  l’inquiétude,  le  tourment  que  provoque  la 
perception  consciente  d’une  altération  organique  inexplicable.  • 

Ce  syndrome  ainsi  isolé  et  précisé  par  Dupré  peut  cependant,  ii  notre  avis,  se 
trouver  associé  d  de  vérilublex  aljies.  11  s’agit  alors  d’un  état  que  Ton  pourrait 
qualifier  de  cénestalgie.  Nous  avions  proposé  jadis  de  le  désigner  sous  celui  de 
névralgisme  :  le  terme  de  cénestalgie  nous  parait  plus  rationnel.  Il  nous  semble 
répondre  mieux  à  l’idée  dirigeante  de  Dupré,  l’idée  du  xolvo;,  sensation  d’ori¬ 
gine  générale. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  considérations  nosologiques,  un  fait  sur  lequel  nous 
tenons  à  insister  est  le  suivant  ; 

Quand,  chez  de  tels  malades  cénestalgiqiies,  on  cherche  à  atténuer  les  dou¬ 
leurs  par  des  interventions  diverses  ;  (liqûrcs  locales,  sections  ou  résections 
nerveuses,  eti;.,  non  seulement  on  n’atténue  pas  les  sensations  douloureuses, 
mais  même  on  les  exalte,  on  les  perpétue,  on  les  fixe.  De  plus,  à  maintes 
reprises  chez  nos  cénestalgiques  du  earrefour  occipital  (nerf  d’Arnold)  ou  du 
carrefour  facial  (nerf  trigemcllaire),  nous  avons  pu  noter  un  fait  d’allure 
paradoxale.  Vient-on  chez  ces  malades  à,  seetionner  les  branches  nerveuses  qui 
paraissent  responsables  du  territoire  algié?  L’anesthésie  n’est  provoquée  que 
passagèrement  (une  à  deux  semaines)  dans  le  territoire  tributaire  de  la  section 
nerveuse  et  cette  anesthésie  ne  larde  pas  elle-même  à  disparaître  rapidement 
pour  être  remplacée  par  de  Tbyperestbésic  tégumentaire.  C’est  à  maintes 
reprises  que  nous  avons  pu  nous  convaincre  de'ce  fait,  alors  qu’au  contraire, 
chez  d’autres  malades  atteints  d’algies  organiques,  la  section  dans  des  condi¬ 
tions  semblables  déterminait  des  anesthésies  persistantes  d’une  durée  d’au  moins 
plusieurs  mois. 

Ainsi,  chez  .Mme  M...,  notre  collègue  Lapointe  a  réséqué  (mars  1914)  les  IV", 
V”,  VI',  VU",  VlID  nerfs  intercostaux  gauches  à  leur  échappée  du  trou  de  con¬ 
jugaison,  sur  une  longueur  d’un  k  deux  centimètres  environ.  Or,  aussitôt  après 
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I  ablation  du  pansement,  c’est  à  peine  si  l’anesthésie  tégumentaire  était  déce¬ 
lable  dans  la  région  sous-mammaire  sur  une  étendue  d’une  quinzaine  de  centi¬ 
mètres  de  largeur  transversale  et  de  six  à  huit  centimètres  de  hauteur.  Aujour- 
d  hui,  deux  mois  après  la  section,  le  tégument  est  redevenu  sensible,  objeetive- 
‘ïïienl  dans  sa  totalité.  Les  sensations  tactiles  sont  perçues  avec  netteté,  la 
piqûre  ainsi  que  les  sensations  thermiques  réveillent,  il  est  vrai,  des  réactions 
moins  précises,  mais  seulement  en  des  points  très  limités  de  ce  tégument  régio¬ 
nal  (ébauche  de  dissociation  syringomyélique).  Chez  d’autres  sujets,  non  cénes- 
lalgiques,  la  même  intervention  opératoire  provoque  une  anesthésie  complète 

beaucoup  plus  durable  de  l’ensemble  des  zones  tégumentaires,  tributaires 
des  nerfs  sectionnés. 

11  nous  paraît  donc  que  chez  de  tels  sujets  cénestalgiques,  il  existe  une  exal¬ 
tation  spéciale  de  la  sensibilité  cutanée,  d’origine  centrale,  favorisant  la  récur- 
nence  périphérique. 


M.  Dejerine.  —  M.  Sicard  estime  que  c’est  à  l’état  névropathique  de  sa  ma¬ 
lade  qu’est  dû  ce  retour  si  rapide  et  si  incompréhensible  de  la  sensibilité  dans 
*6  domaine  des  nerfs  intercostaux  sectionnés.  J’avoue  que  je  ne  comprends  pas 
quoi  l’état  névropathique  d’un  sujet  peut  accélérer  la  régénération  d’un  nerf 
périphérique  sectionné. 


M.  Henry  Meige.  —  Je  m’excuse  de  soumettre  à  M.  Sicard  une  remarque  d’or¬ 
dre  purement  terminologique;  mais  je  crains  que  le  terme  de  «  cénestalgie  »  qu’il 
propose  ne  puisse  prêter  à  quelque  confusion.  Le  vocable  de  céneslhopathie  a  été 
justement  proposé  par  M.  E.  Dupré  pour  désigner  des  sensations  douloureuses, 
''agues,  indéfinissables,  des  troubles  de  la  cénesthésie,  c’est-à-dire  de  la  sensa- 
lion  commune  (xoi'voç)  ou  générale,  appelée  aussi  sensation  interne.  C’est  dans 
sens  du  moins  que  le  mot  est  désormais  usité  dans  la  langue  psychiatrique. 
1  serait  tout  à  fait  regrettable  qu’à  la  fols  l’étymologie  et  l’usage  fissent  mal 
interpréter  le  sens  que  M.  Sicard  attribue  au  mot  de  cénestalgie. 

Je  reconnais  d’ailleurs  qu’il  serait  utile  de  caractériser  par  un  mot  le  genre 
n  douleur  très  spécial  dont  il  est  question  ici.  J. es  termes  d’algies  ou  topoalgies, 
le  sens  nosologique  qui  a  été  consacré  par  l’usage,  seraient  peut-être  pré- 
râbles.  Celui  de  névralgisme,  proposé  aussi  par  .Al.  Sicard,  pourrait  également 
ire  adopté,  sans  risque  d’équivoque. 


E.  Duphk.  —  La  communication  de  M.  Sicard  met  bien  en  lumière  la  pau¬ 
vreté  de  notre  langage,  en  face  de  la  richesse  des  variétés  et  des  nuances,  qui 
disliri.  -  - 


de  1’ 


-iiigucnt,  dans  la  pathologie  de  la  sensibilité,  les  progrès  de  l’observation  et 


analyse  clinique.  C’est  précisément  l’insuffisance  de  notre  terminologie. 


ans  la  distinction  et  la  désignation  des  divers  troubles  de  la  sensibilité  sub- 
Jfrtive,  qui  m’a  poussé  à  décrire,  sous  le  vocable  de  cénesthopathies,  une  moda- 
•i®  particulière  de  souffrance  sensitive,  et  à  isoler  sous  ce  nom  un  syndrome 
atinct  des  algies,  des  névralgies,  des  topoalgies,  des  paresthésies,  des 
ynies,  etc.  C’est  le  même  besoin  qui  a  dicté  à  notre  collègue  Sicard  le  terme 
®  ‘‘Névralgisme  et  (]ui  lui  inspire  aujourd’hui  le  mot  de  cénestalgie. 

J®  comprends  trop  bien,  devant  les  lacunes  de  notre  vocabulaire,  cet  état  de 
aoin  d’expression  verbale  dont  nous  souffrons  tous  deux,  pour  critiquer  notre 
°  lègue  dans  ses  intentions  et  son  choix  de  néologismes, 
i^a  malade  de  Al.  Sicard  soulfrcde  troubles  sensitifs  surtout  douloureux,  loca- 
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lises,  non  circonscrits  à  un  territoire  nerveux  défini,  par  conséquent  de  trou¬ 
bles  qui  semblent  répondre  bien  plus  à  la  définition  des  algies  qu’à  celle  des 
cénesthopathies.  Ce  dernier  syndrome  est,  en  effet,  caractérisé  par  des  sen¬ 
sations  anormales,  plus  ou  moins  circonscrites  et  tenaces,  ne  correspondant  pas 
à  un  territoire  nerveux  défini,  comme  les  algies;  mais  il  diffère  de  celles-ci 
surtout  par  la  nature  de  la  sensation  morbide,  qui  est,  non  pas  douloureuse, 
mais  insolite,  étrange,  indéfinissable,  pénible  et  gênante,  et  qui  est  décrite  par 
les  malades  avec  un  luxe  d’images  et  de  comparaisons  destinées  à  donner  au 
médecin  une  idée,  toujours  imparfaite,  d’ailleurs,  de  ces  malaises  inédits,  per¬ 
sonnels,  et  sans  rapport  avec  aucune  expérience  antérieure. 

J’ai  résumé  ailleurs,  notamment  dans  un  article  d’ensemble  sur  les  cénes- 
tliésics  {Mouvement  médical,  janvier  1913),  les  essais  de  description  tentés  par 
les  malades  pour  rendre  compte  des  sensations  qu’ils  éprouvent.  Les  cénestbo- 
pathes  insistent  sur  la  distinction,  qu’ils  établissent  nettement,  entre  la  dou¬ 
leur  et  le  trouble  qu’ils  ressentent  :  ils  disent  «  ce  n’est  pas  une  douleur,  c’est 
une  sensation  persistante,  qui  me  gène,  qui  m’inquiète,  en  telle  ou  telle  région, 
comme  si...  >,  et  alors  chaque  sujet  décrit  sa  souffrance,  en  un  récit  et  avec 
une  mimique  dont  les  variétés  individuelles  défient  toute  syntbése  et  toute 
exposition  d’ensemble. 

Mais  les  cénesthopathies  comportent  beaucoup  d’associations  morbides,  dans 
les  différents  domaines  :  moteur,  vasculaire,  secrétoire,  et  surtout  sensitif  et 
psychique.  Dans  le  domaine  sensitif,  aux  troubles  cénesthopathiques  peuvent 
s’associer  de  véritables  douleurs,  des  algies,  des  névralgies,  du  prurit,  des 
hyperesthésies  cutanées  et  sensorielles,  des  bourdonnements,  des  vertiges,  etc. 

Les  différentes  formes  de  la  douleur  s’observent  avec  fréquence  chez  les 
cénesthopathes  ;  algies  et  cénesthopathies  sont,  en  effet,  deux  syndromes  de 
la  même  famille,  deux  manifestations  du  déséquilibre  du  système  nerveux 
sensitif. 

Malgré  la  fréquence  de  leur  association,  malgré  toutes  les  formes  de  tran¬ 
sition  qu’on  peut  observer  entre  l’algie  pure  et  ce  trouble  si  particulier  que 
j’ai  proposé  de  désigner  sous  le  terme  de  cénesthopathie,  j’estime  qu’il  convient 
de  distinguer  ces  deux  syndromes  sensitifs;  et  je  crois  que,  dans  le  cas  présenté 
par  .M.  Sicard,  il  est  préférable  de  s’en  tenir  au  vocable  plus  court  et  plu* 
simple  d’algie,  ou  de  topoalgie,  et  de  réserver  le  préfixe  emprunté  au  mot 
xotvoç,  au  vocable  qui  désigne  des  troubles  de  la  sensibilité  commune,  orga¬ 
nique  et  fonctionnelle,  de  certains  territoires  organiques. 

III.  Hypertrophie  Musculaire  et  Osseuse  d’un  Membre  Inférieur 
avec  croissance  exagérée,  par  MM.  ANDiiÈ-'rHo.MAs  et  II.  Chauffouh. 

L’enfant  que  nous  présentons  à  la  Société  de  Neurologie  est  atteint  d’une 
affection  rare. 

L’asymétrie  des  membres  inférieurs  est  chez  lui  nullement  congénitale;  e**® 
est  due  non  à  l’atrophie  du  membre  inférieur  le  plus  grêle  —  ce  qui  a  lieu  d’ha¬ 
bitude  dans  les  asymétries  dues  à  une  affectiofi  du  système  nerveux  central,  — 
mais  à  l’hypertrophie  du  membre  le  plus  volumineux.  D’ailleurs,  cet  enfant 
est  gaucher  et  l’hypertrophie  porte  sur  le  c6té  droit. 

Cet  enfant,  âgé  do  11  ans,  e.st  né  4  terme  do  ])arnnt8  ai)pari!niinent  bien  portants' 
Sur  trois  enfants,  c’est  le  seul  survivant  ;  l'uiné  est  mort  en  venant  au  inonde,  l’autr» 
est  mort  de  péritonite. 

H  a  commencé  à  parler  et  4  marcher  dans  les  délais  normau.x.  La  mère  dit  qu’il  a  e** 
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le  carreau,  Otaiit  en  nourrice.  Flu.xion  de  poitrine  à  a  ans.  Pneumonie  à  7  ans.  Rhumes 
fréquents. 

L’affection  pour  laquelle  il  est  venu  consulter  remonterait  à  environ  deux  ans.  A  cette 
époque,  la  jambe  droite  a  commencé  à  paraître  un  peu  plus  grosse  et  c’est  toujours  la 
jambe  qui  a  attiré  l’attention;  lorsque  nous  vîmes  l’enfant  pour  la  première  fois,  les 
parents  ne  s’étalent  pas  rendu  eompte  que  l’hypertrophie  portait  également  sur  la 
cuisse.  Malgré  cela,  jusqu’à  ces  derniers  tenq)s,  la  gêne  fonctionnelle  fut  minime  et  l’en¬ 
fant  n’a  commencé  à  boiter  que  dans  la  dernière  quinzaine,  à  la  suite  d’un  mouvement 
forcé  au  cours  d’une  séance  de  gymnastique.  Cependant,  notre  petit  malade  prétend  que 
depuis  quelques  mois,  il  se  serait  senti  un  peu  moins  solide  sur  la  jambe  droite  que 
sur  la  jambe  gauche,  il  butait  assez  souvent  du  pied  droit  ;  le  soir,  la  jambe  droite 
paraissait  plus  grosse  et  plus  lourde  que  la  gauche,  mais  cela  surtout  depuis  les  der¬ 
nières  semaines. 

Le  membre  inférieur  droit  est  plus  gros  et  plus  long  que  le  gaucho  et  l’hypertrophie 
porte  sur  les  trois  segments  ;  i)iod,  jambe,  cuisse,  mais  inégalement;  ce  qui  frappe  au 
premier  abord,  c’est  la  saillie  énorme  du  mollet  droit,  comparé  au  gauche.  L’hypertro- 
phie  s’arrête  à  la  racine  du  membre  ;  la  fesse  droite  est  également  plus  forte  que  la 
gauche.  La  peau  n’est  pas  œdématiée,  le  pli  formé  par  la  pression  des  doigts  est  le 
môme  dans  les  parties  symétriques  des  membres  inférieurs.  Elle  est  plus  blanche  à 
droite,  et  le  réseau  veineux  sous-cutané  y  est  beaucoup  plus  développé,  surtout  sur  le 
tiers  postéro-inférieur  do  la  cuisse;  d’ailleurs,  chez  cet  enfant,  les  veines  sont  très  appa¬ 
rentes  sur  tout  le  corps.  En  appliquant  la  paume  de  la  main  sur  la  jambe  et  la  cuisse, 
on  perçoit  une  différence  de  température  manifeste  entre  les  deux  côtés  :  elle  est  moins 
marquée  au  niveau  du  pied.  C’est  au  niveau  du  creux  poplité  que  la  ditférence  est  le 
plus  sensible  ;  deux  thermomètres  appliqués  simultanément  à  droite  et  à  gauche  don¬ 
nent  un  écart  de  près  d’un  degré  ;  Sb",!  à  droite:  3a“,2  à  gauche. 

Le  pannicnlo  adipeux  est  également  développé  des  deux  côtés. 

Les  mensurations  fournissent  les  résultats  suivants  : 

Drcile.  Gauihe. 

Circonférence  du  i)ied  au-dessus  des  orteils .  19, o  19 

Circonférence  au  niveau  des  malléoles .  22  21.5 

Circonférence  de  la  jambe  à  12  centimètres  au-dessous  de  la  rotule.  31  24.3 

Circonférence  de  la  cuisse  à  14  centimètres  de  la  rotule .  40  34 

Longueur  de  la  jambe  de  l’interligne  du  genou  à  l’extrémité  infé¬ 
rieure  de  la  malléole  interne . / .  31  29,5 

Longueur  du  grand  trochanter  à  l’interligne  articulaire .  36  34 

Le  pied  droit  est  plus  long  (pie  le  pied  gauche  d’un  demi-centimètre. 

La  croissance  des  os  est  donc  plus  grande  pour  le  membre  inférieur  droit  et  porte  sur 
1*8  trois  segments,  mais  davantage  sur  la  cuisse  et  la  jambe  que  sur  le  pied. 

D’ailleurs,  sur  les  radiographies  du  genou,  on  constate  que  l’extrémité  supérieure  du 
fibia  et  l’extrémité  inférieure  du  fémur  sont  beaucoup  plus  volumineuses  à  droite.  Les 
différences  sont  moins  appréciables  pour  l’articulation  de  la  hanche  et  l’articulation  libio- 
larsienne. 

L’hypertrophie  porte  sur  le  squelette  et  sur  les  rausefes,  qui  ont  une  consistance  assez 
fsrme,  eonsistance  de  caoutchouc  au  niveau  des  muscles  du  mollet,  comparable  à  celle 
de  la  paralysie  pseudo-hypertrophique.  La  consistance  augmente  au  moment  de  la  con¬ 
traction,  mais  elle  donne  une  sensation  très  différente  pour  les  deux  côtés. 

La  palpation  des  muscles  n’est  pas  douloureuse  ;  la  pression  des  nerfs  ne  l’est  pas 
davantage.  La  pression  est  plus  douloureuse,  profondément,  au  niveau  du  triangle  de 
“darpa,  sur  le  psoas. 

Les  réflexes  tendineux  sont  plutôt  vifs  et  égaux  (réflexes  patellaires  et  réflexes  achil- 

li-'ens). 

Pas  de  trépidation  épileptoïde. 

Le  réflexe  plantaire  se  fait  en  flexion.  Absence  de  flexion  combinée  de  la  cuisse  et  du 
tronc. 

Le  tonus  est  diminué  pour  les  muscles  de  la  région  postérieure  de  la  cuisse  à  droite. 
^^La  contraction  idiomusculaire  se  comporte  à  peu  près  de  la  môme  manière  des  deux 

Les  muscles  du  membre  droit  offrent  moins  de  résistance  à  droite  quand  on  lutte 
dontre  leur  contraction  :  il  existe  i)our  tous  les  muscles  une  légère  diminution  de  la 
force. 
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Le  seuil  de  l’excitabilité  galvanique  et  faradique  est  plus  élevé  à  droite  pour  tous  les 
muscles. 

Côté  droit.  Côté  gauche. 


Vaste  interne  :  SEG .  7 

SEE .  6 

Droit  antérieur  :  SEG .  3 

SEE .  .  6 

Vaste  externe  :  SEG .  3 

SEE .  5,5 

Jambier  antérieur  :  SEG .  6 

SEE .  7,5 

Ext.  commun  :  SEG .  9 

SEE .  8,5 

Péroniers  ;  SEG .  8 

SEE .  8,5 

Musc,  de  la  face  postérieure  de  la  cuisse  et  adducteurs  ;  SEG.  9 

SEE.  6,5 

Jumeaux  :  SEG .  10 

SEE .  8,5 


3,5 

5 

2 


4,5 

4.5 

6.5 
7 

7.5 


SEG  :  seuil  de  l’exeitabilité  galvanique. 

SEE  ;  seuil  de  l’excitabilité  faiadique. 

En  résumé,  diminution  de  l’excitabilité  galvanique  et  faradique  pour  tous  les  muscles 
du  côté  droit  :  la  .secousse  y  est  un  peu  moins  vive  et  les  muscles  reviennent  plus  len¬ 
tement  au  repos.  Mômes  dillérences  quantitatives  et  qualitatives  par  excitation  directe 
des  nerfs,  ’l’rès  grande  augmentation  de  la  résistance  au  passage  du  courant  malgré  l’in¬ 
tégrité  do  la  peau. 

Sensibilité  normale. 

Aucune  particularité  à  signaler  aux  membres  supérieurs,  à  la  tôte,  é  la  face  et  aux 
yeux,  sur  le  tronc,  si  ce  n’est  une  micropol yadénito  généralisée,  surtout  marquée  à  la 
région  inguinale. 

Scoliose  vertébrale  occasionnée  par  la  différence  do  longueur  dos  deux  membres 
inférieurs. 

Réflexes  crémastériens  inégaux  :  quand  on  frotte  la  face  interne  de  la  cuisse  droite, 
les  deux  testicules  s’élèvent  ;  le  frottement  de  la  cuisse  gauche  ne  provoque  que  l’élé¬ 
vation  du  testicule  gauche,  mais  elle  est  plus  rapide  que  du  côté  droit. 

Réllexc  cutané  abdominal  moins  fort  à  droite. 

Les  sphincters  fonctionnent  normalement. 

Co'ur  normal.  Sommets  suspects. 


Celte  observation  constitue  une  véritable  curiosité. 

Les  hypertrophies  globales  d’un  membre  sont  extrêmement  rares  :  elles  peu¬ 
vent  reconnaître  diverses  origines.  Les  plus  fréquentes  sont,  avec  le  trophœdème, 
les  hypertrophies  congénitales.  Des  hypertrophies  plutôt  segmentaires  du  mem¬ 
bre  supérieur  ont  été  signalées  au  cours  de  la  syringomyélie.  L’hypertrophie 
musculaire  est  souvent  constatée  sur  des  membres  athétosiques.  Des  hypertro¬ 
phies  musculaires  partielles  ont  été  notées  par  divers  auteurs  au  niveau  des 
jumeaux,  du  masséter,  des  muscles  de  la  plante  du  pied.  Notre  malade  ne  rentre 
dans  aucun  de  ces  groupes.  Enfin,  des  myopathies  hypertrophiques  ont  été 
publiées  à  la  suite  de  la  lièvre  typhoïde  par  Lesage,  Cerné;  M.  Babinski  en  a 
présenté  ici  même  (1914)  un  cas  localisé  au  membre  supérieur,  mais  la  nature 
en  a  été  discutée  par  un  certain  nombre  de  membres  de  la  Société,  MM.  Brissaud, 
Marie,  Sicard,  qui  ont  émis  l’opinion  que,  dans  ce  cas,  l’hypertrophie  musculaire 
était  liée  à  la  présence  de  mouvements  athétosiques  :  la  myopathie  occupait  le 
membre  supérieur. 

Chez  notre  malade  comme  chez  celui  de  Lesage,  l’hypertrophie  musculaire 
siège  au  membre  inférieur  et,  sauf  quelques  particularités  'concernant  l’étiolo- 
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gie,  les  réactions  électriques,  ces  deux  observations  offrent  de  nombreuses  res¬ 
semblances. 

Dans  les  deux  cas  :  prédominance  de  l’h^rpertrophie  musculaire  au  niveau  du 
naollet.  Peau  normale,  pas  d’épaississement  du  pannicule  adipeux  sous-cutané. 
Température  plus  élevée  du  côté  malade,  fatigue  plus  rapide  pour  les  muscles 
hypertrophiés.  Différence  de  consistance  des  muscles  pendant  la  contraction. 
D’après  la  photographie  qui  est  reproduite  dans  le  travail  de  Lesage,  l’aspect 
général  du  membre  est  le  même  dans  les  deux  cas. 

A  côté  des  ressemblances,  il  existe  aussi  quelques  différences.  Chez  le  malade 
de  Lesage,  la  force  était  plus  grande  du  côté  affecté  (gauche)  que  du  côté  sain, 
mais  le  malade  était  très  nettement  gaucher  et  sc  servait  couramment  du  pied 
gauche  pour  faire  marcher  un  tour.  Les  réactions  électriques  examinées  par 
Mme  Dejerine  étaient  normales.  L’hypertrophie  était  apparue  peu  de  temps  après 
la  fièvre  typhoïde  et  l’examen  du  système  artériel  avait  montré  que  si  les  fémo¬ 
rales  battaient  avec  la  même  force,  le  pouls  était  plus  petit  pour  la  poplitée  et 
la  pédieuse  du  côté  malade,  ^'ulpian,  s’appuyant  sur  l’inégalité  des  pouls  et  les 
différences  thermiques,  attribuait  l’hypertrophie  musculaire  à  une  polyarthrite 
d’origine  typhique  ;  les  rapports  de  l’affection  avec  les  lésions  vasculaires  ne 
laissaient  aucun  doute  ;  en  outre,  au  vingtième  jour  de  la  fièvre  typhoïde,  le 
malade  avait  eu  de  l’œdème  du  même  membre  avec  douleurs  à  la  pression  des  vais¬ 
seaux,  élévation  thermique,  et  on  avait  fait  alors  le  diagnostic  de  phlegmatia. 

Chez  notre  malade,  à  l’examen  comparé  des  deux  pouls,  on  ne  trouve  une 
différence  appréciable  que  pour  les  poplitées  (on  ne  perçoit  pas  ses  battements 
à.  droite),  différence  qui  peut  n’être  qu’apparente  et  qui  peut  être  expliquée  par 
l’hypertrophie  des  jumeaux  ;  l’accès  de  l’artère  serait  ainsi  moins  facile  à  droite, 
he  pouls  est  le  même  des  deux  côtés  pour  les  fémorales  et  les  tibiales  posté¬ 
rieures  (en  arrière  de  la  malléole  interne).  Malgré  cela,  nous  ne  pouvons  rejeter 
l’hypothèse  d’un  trouble  circulatoire  et  de  lésions  portant  sur  les  vaisseaux 
(arté  res  et  veines);  te  développement  du  réseau  veineux  sous-cutané  et  l’aug- 
rnentation  du  volume  de  la  jambe  sous  l’influence  de  la  fatigue  ou  de  la  déclivité 
plaident  en  faveur  de  cette  hypothèse. 

D’examen  électrique  révèle  encore  une  diminution  appréciable  des  réac¬ 
tions  avec  secousse  un  peu  plus  lente  dans  les  muscles  du  côté  droit;  ce  qui 
tendrait  à  faire  admettre  la  participation  du  système  nerveux,  tout  au  moins  du 
système  nerveux  périphérique.  Mais  cette  constatation  n’est  pas  contraire  à  la 
pathogénie  vasculaire  et  il  n’est  pas  invraisemblable  de  supposer  que  la  cause 
permanente  d’ordre  circulatoire  qui  agit  sur  la  vitalité  des  muscles  soit  suscep¬ 
tible  d’exercer  une  iniluence  semblable  sur  les  extrémités  des  nerfs.  Il  est  diffi¬ 
cile  toutefois  de  préciser  la  nature  de  la  lésion;  nous  ne  retrouvons  pas,  comme 
chez  le  malade  de  Lesage,  une  fièvre  typhoïde  ni  même  une  maladie  infectieuse 
à  l’origine  de  l’affection.  Cet  enfant,  de  par  les  accidents  pulmonaires  multiples 
•iont  il  a  souffert,  de  par  la  micropolyadénite  dont  il  est  atteint,  doit  être  con¬ 
sidéré  comme  un  bacillaire.  En  palpant  profondément  la  paroi  abdominale  au- 
dessus  du  pli  inguinal,  on  sent  encore  des  masses  ganglionnaires  qui  doivent 
l’emonter  le  long  des  vaisseaux  iliaques  et  nous  nous  sommes  demandé  s’il  n’y 
durait  pas  là  une  cause  d’irritation  et  de  compression  pour  tes  vaisseaux  et  les 
^cefs,  mais  les  troubles  de  compression  vasculaire  simple  ne  se  traduisent  pas 
pue  un  tel  ensemble  symptomatique. 

Quelle  qu’en  soit  la  nature,  la  maladie  causale,  contrairement  à  ce  que  l’on 
''oit  ordinairement,  a  entraîné  l’hypertrophie  du  membre  atteint  et  non  l’atro- 
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phie.  L’iijpcrlrophie  musculaire  n’est  peut-être,  il  est  vrai,  qu’apparente etchez 
le  malade  observé  par  besage  et  Vulpian,  l’examen  biopsique  a  révélé  la  pré¬ 
sence  de  graisse  dans  les  muscles  du  mollet;  par  contre,  les  lésions  du  squelette 
sont  bien  d’ordre  hypertrophique,  il  y  a  accroissement  des  os  en  longueur  et  en 
diamètre,  et  cette  double  particularité  n’est  pas  une  des  moindres  curiosités  de 
cette  observation. 

I\  .  Sur  un  cas  d’Athétose  double  avec  Signe  de  Babinski  provoqué 

par  l’excitation  de  la  surface  cutanée  de  tout  le  corps,  par 

.MM.  Georges  Guili.ain  et  Jean  lJuuois. 

A  la  séance  du  2  avril  1914,  de  la  Société  de  Neurologie,  nous  (1)  avons  pré¬ 
senté  une  malade  atteinte  d’hémiplégie  infantile  chez  laquelle  l’excitation  des 
téguments  de  tout  le  côté  hémiplégie  déterminait  l’extension  de  l’orteil  ;  nous 
faisions  remarquer,  au  sujet  de  cette  malade,  l’extrême  rareté  de  tels  faits  sur 
lesquels,  à  notre  connaissance,  la  littérature  médicale  est  muette. 

Depuis  notre  précédente  communication,  nous  avons  eu  l’occasion  d’examiner 
une  malade  de  20  ans,  atteinte  d’athétose  double,  chez  laquelle  nous  avons 
décelé  la  même  extension  des  zones  cutanées  dont  l’excitation  est  capable 
d’amener  le  signe  de  Dabinski  ;  chez  cette  malade,  l’anomalie  du  réflexe  de 
l’orteil  est  presque  encore  plus  typique  que  dans  notre  premier  cas.  Nous 
regrettons  que  des  circonstances  indépendantes  de  notre  volonté  nous  empêchent 
de  présenter  à  la  Société  la  malade  elle-même,  qui  vit  dans  sa  famille,  mais 
nous  croyons  intéressant  de  rapporter  ici  brièvement  son  observation. 

Il  s’agit  d'une  jeune  fille  do  20  ans,  dans  les  antécédents  héréditaires  de  laquelle  on  ne 
trouve  rien  de  particulier,  sauf  un  pore  mort  à  48  ans,  alcoolique  et  ^erculeux. 
D’après  la  mère,  la  grossesse  a  été  normale.  Cependant,  étant  enceinte  doci^  mois,  elle 
dit  avoir  ou  une  giande  frayeur.  L’enfant  naquit  à  terme  et  l’accoucbemont  fut  normal; 
à  sa  naissance,  il  présentait  lio  l’ictère  qui  dura  environ  cinq  semaines.  Dès  les  pr®' 
miers  jours,  la  mère  s’aperçut  que  sa  fille  avait  des  mouvements  désordonnés  do  la  face, 
des  membres  supérieurs  et  inférieurs,  qui  no  firent  que  s’accentuer  avec  l’âge.  Elle  n’a 
commencé  à  se  tenir  debout  qu’à  8  ans  et  demi,  n’a  jamais  parlé,  n’est  capable  que 
d  émettre  des  sons  inarticulés.  Jusqu’à  ces  dernières  années,  elle  présentait  de  l’incon- 
tinonco  dos  sphincters.  Elle  a  été  réglée  liour  la  première  fois  au  mois  d’avril  1914.  Nous 
signalons  incidemment  qu'elle  eut  la  rougeole  on  bas  âge  et  la  scarlatine  à  18  ans. 

On  constate  ebez  cette  malade  les  signes  très  typiipios  do  ralbcthoso  double, 

La  face  grimace  d’une  façon  incessanle  avec  d(!s  mouvements  rappelant  ceux  de  1» 
chorée  cbroni(|ue.  La  langue  remue  sans  cesse,  est  parfois  tirée  hors  do  la  bouche  ’, 
semble  exister  un  certain  degré  de  rnacroglossio,  mais,  comme  la  langue  est  en  état  do 
contraction  incessante  et  roulée  sur  elle-même. cotte  macroglossic  n’est  peut-être  qu’ap¬ 
parente. 

L’anai  thrie  est  complôlc,  elle  énnd  seulement  des  grognements  sourds,  des  sons  inar¬ 
ticulés.  La  déglutition  est  souvent  troublée,  elle  s’étrangle  et  parfois,  on  buvant,  les 
boissons  reviennent  par  le  nez. 

Les  muscles  des  membres  supérieurs  et  inférieurs,  de  la  nuque,  du  tronc  présentent 
les  mouvements  choréo-athétosiformes  liabituels  do  l’athétoso  double.  Il  n'existe  pas  de 
contracture  permanente  des  membres  supérieurs,  et  la  malade  est  capable  de  mettre  ses 
mains  sur  sa  tête  en  ayant  toutefois  une  exagération  des  mouvements  anormaux.  H 
à  remarquer,  en  effet,  que  tous  cos  mouvements  involontaires  sont  exagérés  pàf 
l’c.xamen, 

La  malade  est  incapable  de  se  tenir  seule  debout,  il  en  est  de  même  quand  elle  veut 
marcher,  Lorsf|u’elle  est  soutenue,  elle  peut  marcher  (pioique  avec  difficulté.  El'® 


(I)  Georges  Gcii.i.ai.n  et  Jean  Duiiois.  Le  signe  do  llabinsld  provoqué  par  l’excitation 
des  tégumenis  de  tout  le  cêté  hémiplégié  dans  un  cas  d’Iiémiplégie  jnfantilo.  Société  de 
Neurologie  de  Paris,  séance  du  2  avi  il  1914,  in  lievue  neurologique,  1914,  p.  014. 
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marche  alors  les  jambes  écarlées,  raides;  cette  démarche,  assez  dilTicile  à  analyser,  est 
titubante,  cboréiforme,  cérébcllo-spasmodiquè. 

11  ne  semble  pas  y  avoir  de  troubles  de  la  sensibilité  au  tact,  à  la  piqûre,  à  la  chaleur. 
Toutefois,  l’état  intellectuel  déficient  de  la  malade  est  un  obstacle  à  un  examen  précis 
de  ces  troubles. 

Les  refloxcs  rotuliens  sont  dilliciles  à  recberobor  à  cause  de  l’hypertonicité  muscu¬ 
laire  presque  permanente.  Toutefois,  quand  on  peut  mettre  en  évidence  les  réflexes 
rotuliens,  on  constate  qu’ils  sont  plutôt  forts. 

Les  réllexos  acbilléens  sont  dillicilement  constatables,  il  en  est  de  même  des  réflexes 
des  mombros  supérieurs  à  cause  dos  mouvements  anormaux  et  de  Thypertonicité  mus¬ 
culaire.  11  n'existe  pas  do  trépidation  spinale,  ni  de  clonus  de  la  rotule. 

Nous  attirons  tout  particulièrement  l’attention  sur  le  réflexe  de  l’orteil. 

Les  gros  orteils  droit  et  gaucho  sont  souvent  en  hypertension  spontanée,  mais  non 
dune  façon  permanente  et  durable. 

l‘ar  Te.xcitation  do  la  plante  du  pied  droit,  on  obtient  l’extension  do  l'orteil  sans  ten¬ 
dance  à  l’éventail.  Toute  excitation  similaire  avec  la  pointe  d’une  épingle  portée  sur  le 
membre  inférieur  droit  dans  toute  son  étendue,  sur  la  paroi  abdominale,  sur  le  thorax 
et  le  bras  à  droite  détermine  l’extension  de  l’orteil  di'oit.  Toute  excitation  semblable 
dans  le  domaine  du  trijumeau  à  droite  fait  apparnitre  le  signe  de  Babinski.  Il  est  à 
fcmarquer  que  Toxcitation  de  la  plante  du  pied  ne  détermine  pas  le  signe  de  l’éventail; 
^u  contraire,  les  excitations  cutanées  de  la  cuisse  et  de  toute  la  partie  supérieure  du 
corps  diHerminent  le  signe  de  l’éventail. 

Sur  le  côté  gauche,  les  examens  montrent  les  mêmes  particularités  qu’à  droite  sur  la 
production  du  signe  de  Babinski  par  les  excitations  de  toute  la  moitié  gauche  du  corps. 
Lomme  à  droite,  les  excitations  haut  situées  produisent,  avec  le  signe  de  l’orteil,  le 
signe  do  l’éventail. 

11  nous  a  paru  intéressant  do  rechercher  les  elTots  des  excitations  cutanées  sur  le 
C'gne  de  Babinski  du  côté  opposé,  le  réflexe  contro-latéral  de  l’orteil. 

A  gauche,  l’excitation  do  la  plante  du  pied  détermine  seulement  le  signe  de  Babinski 
de  ce  côté,  il  n’existe  pas  de  signe  contro-latéral.  Au  contraire,  l’excitation  de  tous  les 
|cgumcnl8  du  membre  inférieur  gauche  au-dessus  do  l’articulation  tibio-larsienne, 
excitation  cutanée  de  l’abdomen,  du  thorax,  du  bras  et  de  la  face  à  gauche  détermine 
dn  signe  de  Babinski  bilatéral. 

A  droite,  l’excitation  de  la  ])lanle  du  i)ied  détermine  seulement  le  signe  de  Babinski  de 
de  côté,  il  n’existe  pas  do  signe  contro-latéral.  L'excitation  de  la  jambe  ne  détermine  pas 
de  réflexe  contro-latéral.  L'excitation  de  la  cuisse  droite  délermino  un  réflexe  de  Babinski 
mlatéral,  il  en  est  de  môme  do  Toxcitation  des  téguments  de  l’abdomen,  du  thorax,  du 
deas  et  de  la  face.  11  convient  do  noter  que  la  bilatéralité  du  réflexe  est  moins  nette  dans 
excitations  portées  sur  le  côté  gauche  du  corps  que  sur  le  côté  droit. 

Nous  ajouterons  que  le  signe  de  Babinski  est  |)roduit  sur  tout  le  corps  par  les  exci¬ 
tations  avec  la  pointe  d’une  épingle;  l’application  d'un  tube  chaud  ou  glacé  sur  la  peau 
A  amène  pas  l’extension  de  l’orteil. 

Le  signe  des  raccourcisseurs  de  Pierre  Mario  et  Poix  n’existe  ni  à  droite  ni  à  gauche, 
ffi  ne  met  pas  en  évidence  par  le  pincement  des  réflexes  de  défense. 

Les  pupilles  sont  normales  et  réagissent  à  la  lumière  et  à  l’accommodation. 

Nju.s  signalerons  incidemment  une  tendance  très  prononcée  à  Tacrocyanoso  des 
•dams  et  des  pieds. 

Le  déficit  intellectuel  global  chez  celte  malade  est  considérable.  Plie  a  été  incapable 
e  rien  apprendi-e,  elle  se  fait  comprendre  par  gestes  dans  les  actes  ordinaires  de  la  vie, 
*6  s’amuse  avec  un  chifl'on  ou  tel  autre  objet  comme  les  enfants,  elle  semble  présenter 
de  certaine  affection  pour  sa  mère.  Kilo  n’a  jamais  ou  de  convulsions  ni  do  crises  épi- 
‘apliforraes. 

Il  nous  a  paru  intéressant  chez  cette  malade  Je  relater  les  modifications  très 
particulières  du  signe  de  liabinski.  Normalement,  le  signe  de  Babinski  s’obtient 
Par  l’excitation  cutanée  plantaire  ;  parfois,  mais  le  fait  est  déjà  assez  rare,  on 
peut  le  déterminer  par  le  pincement  des  téguments  du  membre  inférieur.  La 
Production  du  signe  de  Babinski,  et  même  d'un  signe  bilatéral,  par  l'excitation 
^utanée  avec  la  pointe  d’une  épingle  au  niveau  de  l’abdomen,  du  thorax,  du 
ras  et  de  la  face,  est  tout  à  fait  anormale.  Une  telle  diffusion  de  la  zone  réllexo- 
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g«ne  n’a  pas  encore  été  mentionnée.  Chez  notre  malade  atteinte  d’athétose  et 
chez  notre  précédente  malade  atteinte  d’une  hémiplégie  infantile,  le  réflexe  de 
l’orteil  ne  peut  plus  être  considéré  comme  un  réflexe  cutané  plantaire,  puisque 
la  zone  d’excitation  réflexogène  peut  exister  dans  le  domaine  des  nerfs  inter¬ 
costaux,  du  plexus  brachial  ou  du  trijumeau. 

Nous  attirons  l’attention  sur  ce  fait,  que  nos  deux  malades  présentent  des 
lésions  ou  congénitales  ou  apparues  dans  la  première  enfance.  Peut-être  la 
modification  du  signe  de  llabinski  que  nous  avons  observée  est-elle  spéciale  à 
certaines  lésions  infantiles.  D’ailleurs,  dans  l’athétose  double,  sans  préjuger  de 
la  localisation  des  lésions,  il  est  certain  que  la  voie  motrice  pyramidale  et  les 
voies  parapjramidales  sont  le  sii  ge  d’excitations  anormales  bien  spéciales  ;  de 
tels  phénomènes  ne  se  voient  pas  dans  les  lésions  pyramidales  de  l’adulte.  Dans 
l’athétose  double,  il  semble  que  les  voies  motrices  soient  dans  un  état  d’excita¬ 
tion,  de  demi-strychnisation  permanente,  et  l’on  pourrait  trouver  dans  cette 
constatation  une  explication  de  la  diffusion  anormale  de  la  zone  cutanée  dont 
l’excitation  est  capable  de  déterminer  le  signe  de  Babinski. 

Abstraction  faite  d'ailleurs  de  toute  hypothèse,  la  modification  du  réflexe  de 
Babinski  que  nous  avons  rencontrée  dans  ce  cas  d’athétose  double  méritait 
d’être  signalée,  et  cette  observation,  jointe  à  celle  que  nous  avons  relatée  pré¬ 
cédemment,  sont  des  documents  pour  des  études  nouvelles  sur  les  voies  du 
réflexe  de  l’orteil  et  sur  les  conditions  de  sa  provocation. 

M.  A.ndré-’I'hom.vs.  —  1/extcnsion  du  gros  orteil  produite  par  l’excitation  d’un 
point  quelconque  de  la  surface  cutanée  chez  les  malades  de  M.  (iuillain, 
démontre,  en  effet,  qu’il  ne  s’agit  pas  d’un  réflexe  ordinaire.  Du  reste,  l’exten¬ 
sion  du  gros  orteil  peut  être  ((uelquefois  provoquée  par  des  manœuvres  diverses» 
sous  l’influence  de  l'effort,  en  faisant  exécuter,  par  exemple,  un  mouvement 
énergique  du  membre  inférieur  ou  même  du  membre  supérieur,  alors  qu’on  s  y 
oppose;  et  l’extension  peut  se  produire  dans  ces  conditions,  tandis  qu’elle  fait 
défaut  si  on  excite  simplement  la  voûte  plantaire  ou  môme  si  on  a  recours  aux 
procédés  d’Dppenheim,  Schaeffer,  Dordon,  etc.  Ce  procédé  peut  être  utile  pouf 
dépister  une  maladie  organique. 

V.  Paralysie  Radiale  et  Syphilis,  par  MM.  A.  Baudouin'  et  Mahcoheli-ES’ 

(Cette  communication  sera  publiée  ultérieurement  comme  travail  origiitO'^ 
dans  la  Revue  neurologiiiue.) 

M.  DK  .M.assahy.  —  J’ai  écouté  avec  beaucoup  d'intérêt  l’intéressante  commu¬ 
nication  de  MM.  Baudouin  et  Marcorelles  ;  elle  apiiorte  des  faits  nouveaux  très 
démonstratifs  qui  m’auraient  enlevé  mus  derniers  doutes,  si  j’en  avais  eu. 
sur  la  réalité  d’une  paralysie  radiale,  à  type  de  paralysie  saturnine,  chex 
les  syphilitiques.  Mes  premiers  soupçons  furent  éveillés  en  190.J  par  l’obser¬ 
vation  d’un  ingénieur,  habitant  Constantinople,  qui  était  venu  à  Paris  po'*^ 
consulter  plusieurs  neurologistes  sur  une  |)araly8ie  radiale  dont  il  souffre**" 
nous  fûmes  tous  d’accord,  il  's’agissait  d’une  jiaralysie  saturnine.  Ce 
homme,  très  intelligent,  résolut  de  rechercher  l’origine  d’une  intoxication  q** 
ignorait;  ses  analyses,  quehiuc  minutieuses  furent-elles,  échouèrent  comp*®' 
tement,  et  lorsqu’il  revint  à  Paris,  il  nous  affirma  catégoriquement  qu’il  n® 
pouvait  lias  être  saturnin,  qu’il  se  contentait  d’être  syphilitique. 
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Ce  cas  m’était  resté  dans  la  mémoire;  aussi  fus-je  très  intéressé  par  un  second 
malade  que  je  vis  dans  mon  service  et  que  je  pus  suivre  en  1910  et  1911  ;  lui 
aussi  avait  une  paralysie  radiale  ayant  tous  les  caractères  de  la  paralysie  satur¬ 
nine  à  type  antibracliial,  et  il  ne  pouvait  pas  être  intoxiqué  par  le  plomb,  mais 
il  était  syphilitique. 

Ces  deux  exemples  m’autorisèrent  à  faire  ma  première  communication  à  cette 
Société  le  l"  juin  1911.  Je  fus  heureux  de  voir  mes  idées  confirmées  par 
M.  lluct,  qui  relata  plusieurs  observations  ayant,  avec  les  miennes,  beaucoup 
d’analogies. 

Enfin,  le  12  février  1914,  je  rapportais,  avec  MM.  Roudon  et  Philippe  Chatelin, 
une  observation  d’un  malade  de  30  ans,  non  saturnin,  mais  syphilitique,  ayant, 
lui  aussi,  une  paralysie  radiale  avec  intégrité  du  long  supinateur.  Les  observa¬ 
tions  de  MM.  llaudouin  et  Marcorelles  viennent  maintenant  confirmer  ce  que  je 
disais  en  1911  et  1914. 

En  présence  d’une  paralysie  antibrachiale  dont  les  caractères  principaux, 
paralysie  des  extenseurs,  intégrité  absolue  du  long  supinateur,  sont  considérés 
jusqu’ici  comme  caractéristiques  de  la  paralysie  radiale  saturnine,  on  n’est  plus 
en  droit  d’affirmer  cette  étiologie  saturnine,  comme  on  le  faisait  jadis,  souvent 
niême  malgré  les  dénégations  du  malade  ;  il  faut  maintenant  se  rappeler  que  la 
syphilis  peut  donner  lieu  à  une  paralysie  du  même  type.  Cette  notion  clinique, 
sur  laquelle  j’ai  attiré  l’attention,  reçoit  une  consécration  définitive  par  l’inté¬ 
ressante  communication  de  MM.  Baudouin  et  Marcorelles. 

En  pratique,  elle  peut  avoir  une  importance  capitale  devant  un  cas  de  para¬ 
lysie  radiale  ;  en  l’absence  de  renseignements  étiologiques  précis  concernant 
l’intoxication  saturnine,  il  faut  songer  à  la  syphilis  et  instituer  le  traitement 
dés  le  début  des  accidents,  ce'qui  ne  fut  pas  encore  fait  jusqu’ici. 

^1  Amnésie  fonctionnelle  rétro-antérograde  post-émotive  chez  une 

Prétentieuse  imaginative,  par  MM.  Laignei.-Lavastine  et  .1.  du  Castel. 

(Présentation  de  la  malade). 

Le  rùle  de  l’émotion  dans  la  genèse  de  l’amnésie,  la  persistance  des  troubles 
•le  la  mémoire  au  delà  du  terme  habituel  des  amnésies  lacunaires,  la  modifî- 
<^ation  de  ces  troubles  et  leur  relation  avec  le  caractère,  tels  sont  les  divers 
points  que  nous  avons  étudiés  chez  la  malade  que  nous  présentons  aujourd’hui 
^  la  Société  de  Neurologie. 

Mlle  K,..,  âgée  do  38  ans,  institutrice  libre,  est  transportée,  le  6  février  1914,  d’un  ser¬ 
vice  de  chii-nrgie  de  l’Iiépital  lieaujon  dans  celui  du  professeur  Üebove,  pour  amnésie 
Post-o[)ératoire  persistante.  Elle  est,  on  oll'et,  incapable  de  l'ournir  des  renseignements 
®or  son  passé;  elle  ne  se  rappelle,  que  très  vaguement  avoir  été  opérée;  elle  ignore  dans 
fiMelle.s  .salles  clic  a  été  soignée  et  ne  sc  souvient  même  pas  avoir  été  couchée  successi- 
''®'ncnt  dans  deux  .salles  dilférentes.  La  pei-te  de  mémoire  s’étend  aux  quelques  semaines 
9*11  Ont  précédé  l’intervention  ;  la  malade,  institutrice  en  Russie,  se  rapjiclle  avoir  quitté 
^«Caucase  en  septembre,  mais  elle  ignore  en  quel  hôtel  elle  est  descendue  à  Paris,  sa¬ 
chant  scuhmient  que  sa  famille  était  alors  absente  do  Paris.  Elle  a  même  oublié  pour 
fihel  motif  elle  était  venue  consulter  à  l'hôpital. 

Par  contre,  elle  est  très  précise  sur  les  faits  antérieurs  et  s’est  observée  attentivement, 
“onnant  d’ailleurs  aux  sym])t(’imes  (pi'elle  a  présentés  des  interprétations  hasardeuses, 
puisées  dans  les  livres  do  médecine.  C’est  ainsi  qu’elle  qualifiait  de  «  turnour  blanche  » 
"Ile  alfection  annexielle  pour  laquelle  elle  a  subi  une  première  intervention  à  l’âge  de 
^0  ans;  elle  subit  alors  une  colpotomie  sous  anesthésie  chloroformique;  elle  alllrmo 
9u  elle  ne  présenta  à  ce  moment  aucun  trouble  de  la  mémoire.  A  cette  époque,  elle  eut 
®U  outre  une  éruption  sur  laquelle  il  est  difficile  d’avoir  des  renseignements  précis  ■ 


NEUBOLOGIQUE. 


Loi'sque,  ruvcinie  il  l’ans,  elle  entra  à  1  hôpital  le  27  octobre,  elle  était  attt 
ii;^ile,  ipi  on  traita  d  abord  par  le  repos  et  la  fjlace;  mais  la  suppuration 
;tée,  le  chirurgien  se  décida  à  pratiquer  une  colpotomie.  La  malade  déclai 
mlive,  elle  fut  extrêmement  ellrayée  à  l’idée  de  cette  intervention,  qui  lu 
esthésie.  Celle-ci  terminée,  la  malade  est  transportée  dans  la  salle,  où  elh 
|iri  seiiter  un  état  confusionnel  ;  elle  croit  apercevoir  une  maison  de  can 
ice  des  hâtiments  de  l’hôpital,  elle  prend  la  surveillante  pour  une  de  ses 
il  confusionnel  ne  dure  que  ([uelques  heures,  mais  laisse  après  lui  une  a 
rsiste  en  partie  encore  actuellement. 

A  l’entrée  de  la  malade  dans  nos  salles,  l’examen  somatique  est  presipio  i 
trémulation  do  la  langue  ni  do  la  face.  Les  |iupilles  sont  égales  et  réagisse. 
Iloxes  rotuliens  existent;  cependant  le  réllexe  droit  est  plus  faible  que  le  | 
iU;  d’une  légère  amyotrophie  de  la  cuisse  droite  (la  démarche  est  d’aillei 
sitanto)  ;  les  réllexes  achilléons  sont  normaux. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  ne  contient  pas  d’éléments  coltulaires;  il  n’ 
ralbumineux  et  no  présente  pas  la  réaction  do  Wassermann.  Les  divers  v 
rrnaux  cliniquement.  (Jn  note  seulement  jiar  le  toucher  vaginal  que  le  col 
qu’il  existe  des  brides  cicatricielles  dans  les  doux  culs-de-sac  droit  et  gaur 
La  malade  a  été  passée  le  1"  mai  1914  dans  le  service  du  docteur  Faisan 
r  1  un  de  nous,  ut  étudiée  au  point  de  vue  psychologique  par  Mlle  Mioche, 

L'état  de  la  mémoire  a  été  analysé  d’après  la  technique  de  Itovault  d’Alh 


I  iikmikkh  lu-nEuvE.  —  fin  présente  à  la  malade  trois  objets  en  lui  cornman 
icer  on  des  endroits  dilféronls. 

Cette  première  série  est  parfaitement  exécutée  ;  aussi  essaye-t-on  une  douxif 
'rtant  sur  cinq  objets. 

lJBu.xiÉ.Mii  ÉriiEUVE.  —  Dans  cette  épreuve,  la  malade  a  bien  retenu  lesobjo 
lis  d  y  n  confusion  dans  les  attributions  à  en  faire, 

II  semble  (|uc  déjà  elle  éprouve  une  certaine  fatigue  et,  qu’attentive  au  dél 
andement,  elle  s’en  est  ensuite  laissé  distraire,  l’our  vérilier  s'il  y  a  fatigi 
.cité  d  exécuter  un  ordre  trop  compliqué,  l’on  revient  à  l’épreuve  des  trois 
nent. 

TimisiEME  Ei  imcvE.  —  Dans  cette  troisième  épreuve,  on  noie  l’inversion  d 
s  doux  (.reimers  objets,  mais  le  troisième  ordre  est  bieti  exécute.  Il  y  a  d 
iiide  de  la  mémoire,  puis(|ue  celte  épreuve  au  début  avait  été  l,n>.nn  ni  „ 


Première  épretire.  —  La  malade  indique  bien  les 
X  objets  qu’on  lui  présenle. 


i.i.o.NNKS,  L’iilfaiijlitiemenl  intellectuel  chez  les  déments. 


t  Clinique  mentales.  Assclin  i 
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Mais  elle  donne  iino  description  très  vague  de  paysages  connus.  Elle  prétend  d’ailleurs 
avoir  toujours  eu  une  mauvaise  mémoire  visuelle. 

üeu.rièmc  épreuve.  —  On  lui  demande  do  dessiner  une  rose,  une  tasse  à  café.  Elle 
trace  de  mauvaises  esciuisses,  mais  où  l’on  reconnaît  cependant  les  piineipau.v  traits  de 
ces  objets. 

Troisième  épreuve.  —  Signalement  d’une  personne;  signalement  assez  bon  de  quelques 
personnes. 

b)  Imagiîs  auditives.  —  La  malade  reconnaît  avec  quelque  difficulté  les  airs  de  Au  clair 
de  la  lune  et  do  la  Marseillaise  qu’on  lui  fredonne. 

Elle  ne  peut  chanter  elle-même. 

c)  Lmaoks  tactii.es.  —  Conservées.  Elle  décrit  et  distingue  bien  l’impression  produite 
par  le  contact  soit  du  velours,  soit  d’un  morceau  do  craie  ou  d’une  gomme  à  effacer. 

d)  Images  oi.factives.  —  Conservées.  La  malade  distingue  les  odeurs  de  la  rose,  du  lis 
ou  de  la  violette,  et  en  donne  la  principale  caractéristique. 

III.  —  Tests  de  mémoiiie. 

n)  Evocation  puovoquée.  —  1“  Souvenirs  personnels.  —  La  malade  a  conservé  les  sou¬ 
venirs  de  son  enfance  et  de  sa  vie  jusqu’à  l’époque  qui  a  immédiatement  précédé  son 
opération.  Là  s’arrêtent  ses  souvenirs.  Elle  croit  avoir  été  opérée  par  M.  ’Eutfier,  mais 
elle  le  présume  seulement,  et  par  suite  d’un  échafaudage  de  déductions  basé  sur  des 
Souvenirs  plus  anciens. 

Quant  à  son  séjour  à  l’hêpital,  au  moment  de  son  opération,  elle  n’en  a  aucune  idée. 

Elle  ne  garde,  en  général,  qu’un  souvenir  très  flou  des  événements  de  sa  vie  quoti¬ 
dienne.  Interrogée  sur  ce  qu’elle  a  fait  la  veille  ou  ce  qu’elle  a  mangé,  elle  refuse  de  ré¬ 
pondre,  disant  ne  rien  se  rappeler,  ou,  pour  faire  plaisir,  donne  au  hasard  des  rensei¬ 
gnements,  faux  le  plus  souvent. 

Cependant,  il  semble  que  ce  soit  plutôt  la  mémoire  d’évocation  que  de  conservation  qui 
soit  altérée.  En  effet,  si  on  la  met  sur  la  voie,  il  arrive  souvent  que  les  souvenirs  lui  re¬ 
viennent  avec  une  assez  grande  précision. 

C’est  ainsi  qu’interrogée  le  lundi,  elle  ne  peut  tout  d’abord  rien  so  rappeler  de  ce  qu’il 
y  avait  do  particulier  à  l’hôpital  dans  l’après-midi  de  la  veille.  Mais  comme  quelqu’un 
Jui  demanda  si  personne  n’était  venu  la  voir,  tout  à  coup  le  souvenir  des  visites  reçues 
lui  revint  et  elle  en  parla  avec  volubilité  et  exactitude. 

2"  Souvenirs  demi-personnels.  —  La  malade  dit  avoir  conservé  le  souvenir  exact  du 
Uom,  de  Tàgo,  de  la  situation  des  personnes  de  sa  famille. 

L’on  n’a  pu,  il  est  vrai,  contrôler  les  renseignements  qu’elle  a  donnés. 

Aucun  trouble  du  côté  des  noms  des  objets  usuels.  Cependant,  elle  so  plaint  de  cer¬ 
taines  inexactitudes  dans  ses  connaissances  professionnelles.  C’est  ainsi  qu’elle  remarque 
'lue,  quoique  institutrice,  elle  fait  maintenant  des  fautes  d’orthographe  et  des  erreurs 
8éographh|uos. 

â”  Souvenirs  impersonnels.  —  Elle  ne  prête  aucune  attention  aux  événements  contem¬ 
porains  et  n’en  est  point  frappée.  11  semble  s’agir  davantage  d’un  reploiement  sur  elle- 
'Uême  que  d’une  altération  de  sa  mémoire. 

b)  Acquisition  drovoquée.  —  On  fait  apprendre  un  texte  que  la  malade  choisit  elle- 
niéine.  Elle  prend  la  traduction  d’une  ballade  d’Henri  Heine, la  travaille  avec  ardeur  et, 

lendemain,  la  récite  assez  bien  devant  une  personne,  mais  se  trouble  et  perd  conte- 
Uance  devant  un  nombreux  auditoire. 


IV.  —  'I’ests  d’association. 


Association  d’évocation.  —  Lorsqu’on  lui  dit  un  mot  en  lui  demandant  de  répondre 
Aussitôt  par  le  premier  mot  qui  lui  vient  à  l’esprit,  elle  ne  répond  que  par  synonymie, 
«■nalogie  ou  le  plus  souvent  contraste. 


Cambrioleur. . 

Casser . 

Triste . 


voleur. 

briser. 

gai. 

léger. 

diable. 


Les  réponses  sont  assez  lentes  et  se  font  attendre  environ  deux  secondes.  Il  y  a  une 
*^ertaine  recherche  de  la  malade  qui  craint  de  dire  des  banalités,  et  peut-être  le  parti 
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pris  de  répondre  par  contraste  ou  synonymie  n’est-il  qu’un  moyen  pour  ne  pas  être 
exposée  à  répondre  des  absurdités. 

2“  Fécondité  d’évocation.  —  Si  on  lui  montre  un  objet  on  lui  demandant  de  raconter 
tout  ce  que  sa  vue  éveille  dans  l’esprit,  elle  no  s’arrête  aucunement  aux  images  con¬ 
crètes,  mais  se  lance  aussitôt  dans  des  considérations  générales  et  abstraites.  En  regar¬ 
dant  une  montre,  elle  parle  «  de  la  vie  qui  est  brève  »,  «  du  temps  qu’il  faut  bien  em- 
])loyer  ».  Les  phrases  sont  courtes,  et  on  est  obligé  de  stimuler  la  malade  pour  obtenir 
de  nombreux  détails. 

Tests  de  Chasli.n. 

Première  épreuve.  —  Lecture  à  Ijaute  voix  d’un  fait  divers. 

La  lecture  est  bonne,  mais  la  malade  est  moins  capable  de  raconter  ce  qu’elle  a  lu  que 
dans  la  lecture  à  voix  basse.  En  général,  elle  le  raconte  mal,  omet  dos  détails  qu’elle 
retrouve  cependant  si  on  attire  son  attention  sur  eux. 

Deuxième  épreuve.  —  Copie  d’un  texie. 

Elle  met  un  temps  assez  long,  est  obligée  de  relire  plusieurs  fois  le  même  mot  ou  la 
mémo  partie  de  phrase.  Elle  écrit  plu.s  rapidement  sous  la  dictée. 

Troisième  épreuve,  —  La  malade  peut  compter  à  rebours.  Elle  peut  dire  les  mois  de 
l’année  à  rebours.  Mais  elle  est  absolument  incapable  de  dire  l’alphabet  à  l’envers. 

Epreuve  de  la  bn'ile.  —  On  met  dans  une  boite,  en  les  lui  montrant  et  en  les  lui  faisant 
nommer,  cinq  objets.  Au  bout  de  dix  minutes  de  distraction,  on  demande  à  la  malade  do 
dire  ce  qu’il  y  a  dans  la  boite.  Elle  ne  trouve,  en  général,  spontanément  que  doux 
objets,  en  dit  qui  n’y  sont  pas  et,  quand  on  la  mot  sur  la  voie  en  lui  demandant  s’il  y  a 
des  objets  .servant  à  telle  fonction,  elle  se  rappelle  immédiatement  l’objet  auquel  on 
faisait  allusion.  La  mémoire  d’évocation  est  donc  beaucoup  plus  atteinte  que  la  mémoire 
do  fixation. 

Cette  analyse  de  la  mémoire,  comme  l'examen  psychologique  général,  mettent  en  évi¬ 
dence  des  nuances  do  caractères  qu’il  importe  do  signaler. 

D’abord,  la  malade  est  institutrice,  hère  de  sa  profession,  et  se  complaît  dans  son  sa¬ 
voir;  vaniteuse,  elle  est  heureuse  de  faire  l’ernarquer  qu’elle  est  au-dessus  du  commun, 
cherche  à  se  rendre  intéressante  aussi  bien  par  sa  maladie  môme  que  par  les  événe¬ 
ments  do  sa  vie;  elle  a  enfin  une  imagination  vagabonde  qui  lui  fait  facilement  broder 
sur  les  thèmes  qu’on  lui  indique  et  interpréter  d’une  façon  abusive  le  moindre  petit  fait 
relatif,  par  exemple,  à  sa  santé. 

Les  données  fournies  par  cet  examen  nous  permettent  de  discuter  les  dilîé- 
rentes  questions  énumérées  au  début  de  notre  présentation. 

l"  l\6lc  de  l’émotion  dans  la  genèse  de  l’amnésie.  —  Cette  malade  n’a  subi  au¬ 
cune  anesthésie,  ni  par  l’éther,  ni  par  le  chloroforme;  elle  a  sans  doute  été 
opérée  d’une  collection  suppurée,  mais  il  n’y  a  pas  eu  d’accidents  fébriles  post¬ 
opératoires;  de  plus,  les  troubles  psychiques  ont  débuté  aussitôt  après  l’inter¬ 
vention. 

Il  ne  saurait  donc  être  question  d’accidents  toxi-infectieux ;  seules,  l’émotion 
très  vive  de  cette  malade  et  les  réactions  humorales  qui  en  ont  été  la  consé¬ 
quence  peuvent  être  incriminées. 

2"  Comparaison  des  troubles  actuels  et  de  l’amnésie  posl-émolive.  —  Ces  troubles 
différent  de  ce  qu’on  observe  habituellement  après  les  émotions  vives;  l’amnésie 
post-émotive  est  une  amnésie  lacunaire,  complète,  rétro-anlérograde;  ici, 
l’amnésie  est  diffuse,  légère,  elle  porte  surtout  sur  les  faits  récents.  On  peut 
même  ajouter  que  les  troubles  amnésiques  paraissent  plus  profonds  qu’ils  ne  le 
sont  en  réalité;  la  malade  s’exagère  à  elle-même  son  amnésie  ;  ces  troubles  rap¬ 
pellent  ceux  des  patliomimes.  On  voit  donc  que  les  accidents  actuels  doivent  en 
partie  leur  persistance,  et  aussi  leurs  caractères  propres,  à  l’état  psychique  de 
la  malade. 

3"  Relation  des  troubles  actuels  avec  le  caractère.  —  C’est  cet  étal  psychique 
qu’il  importe  d’analyser. 
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La  profession  d’instilutrice  semble  n’avoir  pas  été  tout  à  fait  étrangère  aux 
troubles  psychiques;  notre  malade  a  de  très  vagues  notions  scientifiques,  en 
tire  vanité,  échafaude  sur  les  faits  vrais  ou  faux  qu’elle  croit  connaître  toute 
une  série  d’idées  génétales  prématurées;  elle  est  vaniteuse,  prétentieuse  et  ima¬ 
ginative,  En  outre,  et  c’est  un  point  important  dans  la  genèse  de  son  amnésie, 
ses  facultés  d’attention  ont  toujours  été  très  faibles. 

En  rémmé,  il  s’agit  d’une  institutrice,  peu  intelligente,  émotive,  vaniteuse, 
prétentieuse,  imaginative,  douée  d’une  médiocre  faculté  d’attention  et,  partant, 
d’une  I  mauvaise  mémoire  ». 

Sous  l’influence  d’une  émotion  bien  naturelle  (colpotomie  sans  anesthésie), 
elle  a  des  troubles  confusionnels  qui  entraînent,  comme  c’est  la  règle,  une  am¬ 
nésie  lacunaire  rétro-antérograde. 

L’amnésie  post-confusionnelle,  la  confusion  mentale  post-émotive  sont  clas¬ 
siques.  Inutile  d’insister. 

Le  point  délicat,  et  pour  lequel  nous  avons  présenté  la  malade,  est  la  persis¬ 
tance  anormale  de  l’amnésie.  Cette  amnésie  n’est  plus  ce  qu’elle  était  dans  les 
jours  qui  suivirent  l’opération. 

Elle  est  aujourd’hui  très  atténuée,  porte  seulement  sur  la  mémoire  de  fixa¬ 
tion  et  surtout  sur  la  mémoire  d’évocation.  La  malade  oublie  surtout  parce 
fiu  elle  ne  fait  pas  attention.  Elle  évoque  difficilement  des  souvenirs  précis  pour 
la  même  raison  :  son  imagination  vagabonde  sans  se  fixer. 

Prétentieuse,  elle  tire  vanité  de  l’intérêt  qu’excite  son  cas  et,  son  imagination 
aidant,  elle  nous  apparaît,  aujourd’hui  que  ses  troubles  de  la  mémoire  ont  di¬ 
minué,  comme  une  pathomime  de  l’amnésie. 


^  Il  Zona  et  Paralysie  Radiculaire  du  membre  supérieur,  par  MM.  Sou¬ 
ques,  Hai.ndevin  et  Lantuejoul. 

(Cette  communication  sera  publiée  in  extenso  dans  la  Nouvelle  Iconographie  de 
la  Salpêtrière.) 


M.  Laigneu-Lavastine.  —  Je  viens  également  d’observer  un  cas  de  paralysie 
îiee  à  un  zona.  11  s’agit  d’un  homme  qui,  à  la  suite  d’un  zona  cervical  et 
clique  du  côté  droit,  présente  une  paralysie  faciale  droite  à  type  périphérique 
avec  réaction  de  dégénérescence  partielle.  Comme  dans  les  faits  classiques  de 
llamsay-IIunt  et  dans  le  cas  {)lus  récent  de  MM.  Dejerine,  Tinel  et  lleuyer,  il 
axistait  des  vésicules  et  des  troubles  anesthésiques  dans  la  conque  et  le  conduit 
audilil,  territoires  dépendant  du  ganglion  géuiculé  et  qui  me  permit  de  porter, 
avant  l’apparition  do  la  paralysie  faciale,  le  diagnostic  de  participation  au  zona 
a  nerf  intermédiaire  de  Wrisberg,  partie  sensitive  de  la  VIP  paire. 


^111  Syndrome  de  Brown-Séquard  (plaie  de  la  Moelle  cervicale 
par  balle),  par  MM.  E.  Dupmé,  IIeuveu  et  Uehgeret. 

(Cette  communication  sera  publiée  ultérieurement  comme  mémoire  original 
ans  la  Ilevue  neurologique.) 

Dkjkiunk.  —  Le  fait  indiqué  par  .M.  lleuyer,  à  savoir  que  les  troubles 
^^oisés  de  la  sensibilité  s'arrêtent  bien  au-dessous  Je  la  limite  du  segment  lésé, 
a  observe  souvent  dans  le  syndrome  de  Urown-Séquard,  lorsque  le  cordon 
itérai  n’est  pas  profondément  touché.  En  effet,  dans  ce  cordon,  les  fibres  pro- 
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venant  du  11'  neurone  sensitif  passent,  après  entre-croisement  à  travers  la  subs¬ 
tance  grise,  dans  le  cordon  latéral  hétéro-latéral,  et  sont  d’autant  plus  super¬ 
ficiellement  situées  qu’elles  sont  plus  longues  et  proviennent  de  segments  plus 
inférieurs.  Pour  que  l’anesthésie  croisée  remonte  jusqu’à  la  hauteur  du  segment 
lésé,  il  faut,  non  seulement  que  le  cordon  latéral  soit  altéré  dans  toute  son 
épaisseur,  mais  il  faut  encore  que  la  substance  grise  soit  atteinte  au  niveau  de 
la  pièce  intermédiaire.  J’ai  donné  une  explication  détaillée  de  cette  particu¬ 
larité  dans  la  deuxième  édition  de  ma  Sémiologie  des  affections  du  système  ner¬ 
veux  qui  vient  de  paraître,  et  j’ai  insisté  sur  ce  fait  que  la  hauteur  plus  ou 
moins  grande  à  laquelle  remonte  l’anesthésie  croisée  est  un  élément  important 
de  diagnostic,  (|uant  à  la  profondeur  de  la  lésion  qui  produit  le  syndrome  de 
Mrown-Séquard.  Plus  la  lésion  du  cordon  latéral  est  superficielle,  [ilus  il  (existe 
d’écart  entre  le  segment  lésé  et  la  limite  supérieure  de  l’anesthésie  cutanée  du 
côté  opposé, 

I X .  Sur  un  cas  de  Raideur  Musculaire  avec  Hémitremblement  et 
Dysarthrie  (Syndrome  lenticulaire?),  par  MM.  A.  I'émssiku  et 
P.  lioiiKi,.  (Travail  du  service  du  professeur  Dcjerine.) 

Le  malade  que  nous  avons  l’honneur  do  présenter  à  la  Société  est  entré,  le 
ib  mars  1914,  dans  le  service  du  professeur  Dejerine  pour  des  troubles  nerveux 
constitués  essentiellement  par  du  tremblement,  de  la  rigidité  musculaire  et  de 
la  dysarthrie. 

Le  malade,  acluellemcnt  âné  de  30  ans,  no  présente  pas  d'antécédents  héréditaires 
intéressants;  on  ne  trouve,  dans  sa  famille,  aucune  personne  atteinte  d’une  aU'oction 
analogue  à  la  sienne.  Signalons  qu’il  a  marché  tard,  à  9  ans,  et  qu’il  a  ])résenté,  vers 
l’Age  de  11  ans,  des  phénomènes  douloureux  ayant  amené  une  inq)Olonco  généralisée 
qui  a  duré  si.v  mois.  Mais  ces  trouhlcs  ont  entièrement  disi)aru  :  le  malade,  depuis 
l’Age  do  li  ans,  a  parlé  et  marché  normalement;  il  a  toujours  présenté  une  intelligence 
normale. 

La  maladie  actuelle  a  débuté  à  Tâge  de  18  ans,  par  un  tremblement  du  bras  gauche; 
un  an  après,  le  trembbunent  envahit  le  membre  inférieur  gauebe  pour  rester  ensuite 
limité  à  ce  côté.  La  raideur  des  membres  inréricur  et  8ui)ôriour  gauches  qui  accompagne 
le  tremblement,  l'altitude  spéciale  do  la  tête  que  présente,  aujoui’d’hui,  lu  malade,  ont 
ap|)aru  à  la  même  époque. 

C’est  seulement  dix  ans  après,  A  l’Age  de  28  ans,  que  s’est  établie  la  dysarthrie,  qu'> 
dés  lors,  est  restée  A  peu  prés  al,itionnaire,  ainsi  cpio  les  troubles  moteurs. 

Le  syndrome  que  nous  constatons  aujourd'bui  chez  notre  malade  est  essentiellement 
l'ormé  jiar  trois  sym|)tômes  :  tremblement,  rigidité  musculaire,  dysarthrie,  auxquels 
s’ajoutent  qui'biues  signes  accessoires, 

1»  Trnnbteiinnl.  —  Le  Iriunblement  est  limité  à  la  moitié  gauche  du  corj)S  ;  le  côte 
droit,  jusqu’ici,  est  absolument  indemne. 

Ce  tremblement  est  de  type  parkinsonien.  Il  occupe  |)res([uc  exclusivement  les  inem- 
bi'os  et  [irédomine  aux  extrémités.  Il  existe  sui'tout  au  ro|)OS,  disparait  ou  s’atténue  au 
début  dos  mouvements  volontaires  pour  s’exagérer  à  la  lin  de  l’acte. 

Les  oscillations  sont  régulières,  lentes  (3  en  mojrcjino  par  seconde),  d’ampütuda 
faible. 

.\u  membre  supérieur,  le  tremblement  intéresse  les  doigts  qui  exécutent  des  mouve¬ 
ments  allormilirs  de  llexion  et  d’extension  dans  les  articulations  métaearpophalan 
giennes;  on  constate  également  des  oscillations  ilo  la  main  autour  du  poignet,  dos  mou¬ 
vements  alternatifs  de  llexion  l't  d’extension,  de  itronation  et  de  supination  de  l’avan 
bras.  Le  tremblement  n’atteint  pas  l’épaido. 

Au  membre  iid'érieur  on  observe  des  mouvements  des  orteils  et  ■un  tapotement  reg 
lier  du  talon  (mouvement  de  pédale),  le  |)ied  oscillant  autour  <le  la  tibio-tarsicnno. 

La  télé  ne  tremble  pas,  mais  il  e.xiste  un  tremblement  fibrillaire  do  la  langue  et  d 
paupières. 

Le  tremblement  disparail  pendant  le  sommeil. 


ôté  de  la  face,  notons  l’ouverture  pernianente  de  la  bouche,  egalement  due  à  la 
)  musculaire;  très  accusée  à  l’entrée  du  malade  à  l’hôpital,  elle  a  diminué  sous 
i  du  traitemonl.  On  ne  constate  pas  do  contracture  des  muscles  oculaires,  pas 
Lé  du  regard  chez  notre  malade,  qui  ne  i)r6seute  [jas  non  plus  la  contracture  du 
ir  de  la  i)aupièrc  (pa.s  do  rareté  du  clignement),  l’immobilité  des  traits  et  i’expres- 
ivariablo  de  surprise  ou  d’habitude  que  l’on  observe  dans  la  maladie  de  Par- 


)  rigidité  des  membres  s’apprécie  facilement  par  la  résistance  que  l’on  éprouve 
■  imprimant  des  mouvements  alternatifs  de  lle,\ion  et  d’extension,  mais,  fait  inté- 
t,  elle  s’atténue  et  semble  même  disparaître  dans  les  mouvements  volontaires  qui 
;  avec  la  môme  facilité  des  deux  côtés. 

)  raideur  amène,  natureliomont,  des  troubles  do  la  démarche.  Le  malade  avance 
bissant  la  jambe  droite  et  en  inclinant  le  tronc  et  la  tète  du  côté  droit;  le  bras 
I  n'oscille  pas  pendant  la  marche,  le  pas  du  côté  gauclic  .semble  plus  court  que 
S  droit.  Mais  il  n’y  a  ni  propulsion,  ni  rétropulsion,  peut-être  seulement  une  ten- 
i\  la  latéropulsion  gauche. 

'/sarlliric  ,il  di/sphayie.  —  La  dysartbrie  est  extrêmement  marquée  chez  notre 
1.  ainsi  qu’un  examen  ra|)ido  permet  do  le  constater;  mais  loin  de  progresser  elle 
depuis  un  mois,  s’amélioi'or  légèrement.  La  parole  reste  cependant  |)resque  inin- 
le;  l(!s  voyelles  peuvent  être  émises,  m.'iis  l’articuiation  des  consonnes  est  extré- 
it  défectueuse. 

iculation  est  spasmodique;  elle  ne  présente  ni  le  caractère  scandé  ou  monotone 
larolo  do  la  sclérosé  en  plaques,  ni  l’achoppement  de  la  parahsic  générale. 

:ré  cette  dysartbrie,  on  n’observe  aucun  pliénomène  jiarah'ti.iue  du  côté  de  la 
,  du  voile  du  palais,  du  larynx  qui  a  été  trouvé  normal  à  l’examoii  laryngosco- 
il  n’y  a  ni  nasonnement,  ni  salivation.  ° 

yspliagio,  qui  existait  à  l’entrée  du  malade  à  l’Iiôpital,  semble  s’être  atténuée; 
dailleurs,  jamais  présenté  do  gros  troubles  de  la  déglutition  (rejet  des  liquides 
nez),  mais  il  était  simplement  obligé  de  faire  des  ell'oi  ts  pour  avaler  les  aliments 
.  La  dysphagie  semble,  comme  la  dysartbrie,  être  d’origine  spasmodique, 
iblemenl,  rigidité  musculaire,  dysartbrie,  tels  sont  donc  les  élémenis  principaux 
drorue  que  nous  constatons  à  l’heure  actuelle  chez  notre  malade.  Quelques  signes 
mros,  tant  négatifs  que  posilils,  complètent  le  tableau  clinique. 
olililé  rl  /orce  musc  niai  ri-..  —  La  motilité  volonlairo  est  intacte,  comme  nous 
’  vu  maigre  le  tremblement  et  la  rigidité  do  la  moitié  gauche  du  coriis. 
oreo  musculaire  dos  membres  supérieur  et  inférieur  parait,  cependant,  légêre- 
;liminuéo  h  gaiiclie.  Lu  pression  dynamométrique  est  do  58  à  droit,  et  de  d'i  à 

lus,  les  mouvements  du  trapèze  du  côté  gauche  paraissent  moins  éti  n.lus  •  ■<, 
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La  coiniinssure  labiale  Kauclio  so  relève  moins  énergiquement  que  la  droite.  L’orbicu- 
laire  des  lèvres  est  intact,  le  malade  peut  silller,  souiller. 

5»  lUjlexes.  —  Les  réHexes  tendineux  du  coté  gauche,  sans  être  plus  forts,  sont, 
cependant,  plus  brusques  que  du  coté  droit. 

Les  réllexes  cutanés,  abdominal  et  erémastéricn,  sont  normaux. 

Le  réllexe  cutané  plantaire  se  fait  en  llexion  des  deux  côtés  ;  les  manmuvres  d’Oppen- 
beim,  de  Gordon  ne  provoquent  do  mémo  aucune  extension  de  l'orteil. 

G»  Hviaibihli'.  -  il  n’y  a  pas  de  troubles  do  la  sensibilité. 

7»  Élnl  mi'Htal.  —  L’état  psychique  parait  normal,  on  ne  constate  pas  l’émotivité 
facile,  les  pbénomènes  décrits  pai'  Wilson  dans  la  «  dégénération  lenticulaire  progres¬ 
sive  »  sous  le  nom  do  «  rétrécissement  de  l’borizon  mental,  puérilisme,  docilité  ». 

La  tendance  au  rire  spasmodique  n’est  pus  manifeste  chez  notre  malade,  bien  ipi’on 
observe  fréciuernment  ebez  lui  une  expression  do  sourire  épanoui  assez  car.aetéris- 

S"  Défonnniwns  squeleltiques.  —  Kn  plus  de  la  scoliose  dorsale  supérieure  à  convexité 
droite  le  malade  présente  une  asymétrie  tboracique;  riiémitliorax  droit  est  légcremcnt 
plus  développé  que  le  gauche  (circonférence  tboracique  sur  la  ligne  musculaire  :  46  a 
droite,  a  à  gauche) ;  la  régdon  scapulaire  A  gaucho  est  plus  bornliée  et  parait  rejetée  en 

^  Les  membres  supérieurs  et  inférieurs  gauches  paraissent  un  peu  moins  développés 
(pie  ceux  du  côté  droit. 

Circonférence  de  l’avant-bras .  3  c.  de  moins  à  gauche. 

—  du  bras, .  le.  — 

—  du  mollet .  3  c.  — 

II"  Siqnes  néqittifs.  —  l’as  de  synqitômes  cérébelleux. 

l-'oiid  d’œil,  réllexes  impillaires  normaux,  l’as  de  nystagmus. 

Pas  (le  troubles  dos  s|diinctcrs. 

Nous  n'avons  trouvé  aucun  symptôme  iiormottant  de  penser  à  l’existence  d’une 
cirrhose  hépatique;  on  sait  d’ailleurs  que  dans  les  cas  décidts  par  Wilson,  celle-ci  ne 
s’était  manifestée  pendant  la  vio  par  aucun  signe  idiniipie.  Le  foie  est  normal  à  la  pal¬ 
pation  et  à  la  percussion  ainsi  ([ue  la  rate.  Le  malade  n’a  jamais  présenté  ni  ictère,  ni 
ascite,  ni  circulation  veineuse  collatérale;  on  ne  trouve  dans  ses  urines  ni  albumine,  ni 
sucre,  ni  pigments  ou  sels  biliaires,  ni  urobiline;  l'épreuve  de  la  glycosurie  alimentaire 

^'^L’état^gènéi’al  est  d’ailleurs  excellent;  il  n'y  a  aucune  tendance  à  l’arnaigi-issement  et 
à  la  cachexie;  l’affection,  loin  de  présenter  une  évolution  progressive,  semble  être 
stationnaire  depuis  près  do  deux  ans,  et  même  sous  l'action  de  l’Iiyoscine  subit  une 
amélioration. 

Le  syndrome  que  présente  notre  malade  nous  a  paru  intéressant  parce  qu’il 
pose  un  diagnostic  clinique  dilïicile,  sinon  impossible,  dans  l’état  actuel  de 
nos  connaissances,  et  un  problème  de  localisation  anatomique  des  lésions 
encore  plus  délicat. 

Il  s’agit  bien  d’une  affection  du  système  nerveux  moteur  caractérisée  essen¬ 
tiellement  par  un  tremblement  avec  rigidité  musculaire  limitée  aux  membres 
du  côté  droit,  de  la  dysartbrie  et  de  la  dysphagie,  mais,  fait  important,  cotte 
affection,  cliniquement  au  moins,  ne  parait  pas  toucher  les  voies  pyramidales; 
malgré  le  tremblement  et  la  rigidité,  on  ne  constate  pas  de  paralysie  vraie;  les 
réllexes  tendineux  ne  sont  pas  nettement  exagjirés;  les  réllexes  cutanés  sont 
normaux  à  droite,  le  réllexe  plantaire  se  fait  en  llexion. 

Ce  tremblement  assez  caractéristique  associé  il  la  rigidité  musculaire  ra|ipcll® 
évidemment  le  tableau  clinique  de  la  maladie  de  Parkinson,  sous  sa  lorine 
unilatérale  ou  hémiplégique.  Mais  le  début  précoce  de  l’affection,  son  évolution, 
l’absence  de  la  généralisation  secondaire  des  symptômes  qui  est  de  régie  dans 
la  paralysie  agitante,  surtout  et  enlin  l’existence  do  cette  dysartbrie  intense 
très  différente  de  l'articulation  simi)lcment  lento  et  monotone  du  parkinsonien, 
suflisentà  éliminer  d’emblée  ce  diagnostic. 
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On  pourrait  avec  plus  de  raison  rapprocher  les  symptômes  présentés  par  notre 
malade  des  cas  que  Wilson  a  réunis  sous  le  nom  de  «  dégénération  lenticulaire 
progressive  associée  à  une  cirrhose  du  foie  (1)  »,  et  qu’il  considère  comme 
constituant  une  affection  autonome  et  bien  déterminée  à  la  fois  cliniquement 
et  anatomiquement.  Cette  affection  débute  également  dans  l’adolescence  ou 
vers  la  puberté  ;  elle  se  caractérise  essentiellement  par  un  tremblement  généra¬ 
lisé,  et  de  rigidité  musculaire  bilatérale,  de  la  dysarthrie  et  de  la  dysphagie, 
symptômes  capitaux  auxquels  se  joignent  plus  accessoirement  de  la  faiblesse 
musculaire,  des  contractures,  de  l’émotivité  et  parfois  des  symptômes  mentaux, 
b’atlitude  générale  de  la  tète,  le  faciès  souriant  et  légèrement  figé,  l’ouverture 
permanente  de  la  bouche  que  l’on  observe  chez  notre  malade  présentent  une 
analogie  assez  frappante  avec  ce  que  nous  montrent  les  photographies  des 
sujets  de  Wilson.  Chez  ces  malades  comme  chez  le  nôtre,  le  système  pyramidal 
était,  dans  les  cas  purs  au  moins,  cliniquement  intact.  La  cirrhose  hépatique,  que 
Wilson  considère  comme  un  élément  indispensable  de  l’affection,  ne  se  révélait 
ilans  les  cas  qu’il  a  décrits  par  aucun  symptôme  clinique;  chez  notre  malade, 
nous  n’avons  pu  de  môme  déceler  aucun  signe  de  lésion  hépatique. 

Si  les  symptômes  de  la  «  dégénération  lenticulaire  progressive  »  peuvent  être 
rapprochés  de  ceux  que  présente  notre  sujet,  nous  devons  cependant  insister 
sur  les  faits  cliniques  qui  ne  peuvent  les  faire  rentrer  dans  le  cadre  décrit  par 
Wilson. 

Le  tremblement  et  la  rigidité  musculaire  sont  en  effet  unilatéraux,  au  moins  en 
ce  qui  concerne  les  membres  et,  depuis  douze  ans  ne  présentent  aucune  ten¬ 
dance  à  se  généraliser  alors  ([ue  dans  la  dégénération  lenticulaire  [)rogressive  les 
phénomènes  étaient  toujours  bilatéraux.  De  plus,  l’évolution  de  l’affection,  dans 
notre  cas,  a  été  toute  différente;  elle  s’est  faite  en  deux  temps,  la  dysarthrie 
n’apparaissant  que  dix  ans  après  le  tremblement  et  la  rigidité  ;  de  plus,  l’évo¬ 
lution  n’est  nullement  progressive,  les  symptômes  tendant  au  contraire  à 
s’améliorer  légèrement,  alors  que  la  dégénération  lenticulaire  dans  tous  les  cas 
décrits  est  fatale,  aboutissant  à  l’émaciation  et  à  la  cachexie  et  amenant  la 
niort  au  bout  d’une  durée  de  sept  ans  au  maximum. 

On  pourrait  rapprocher  encore  notre  observation  des  cas  décrits  par  les 
«■utcurs  allemands,  Westi)hal,  Stnimpell,  et  plus  récemment  ’Vôlsch  (2)  et 
l'’leischcr  (il),  sous  le  nom  de  «  pseudo-sclérose  »,  cas  qui  simuleraient  parfois  la 
Sclérose  en  plafpies  et  dans  les(iuels  on  retrouve,  comme  chez  les  malades  de 
Wilson,  la  môme  dissociation  de  tremblement  rythmique,  de  rigidité  muscu- 
^Wre,  de  dysarthrie  et  de  dysphasie  avec  faciès  figé,  ouverture  permanente  de 
'a  bouche,  sans  paralysie,  avec  intégrité  des  réllexes  et  de  la  sensibilité.  Dans 

cas  publié  par  Vôlsch,  l’examen  nécropsique  montra  une  cirrhose  du  foie, 
comme  dans  les  observations  de  tVilson,  mais  pas  de  lésions  du  système  ner¬ 
veux. 

Mais,  en  admettant  que  lions  soyons  autorisés  à  rapprocher  notre  cas  du  type 
clinique  créé  par  Wilson,  type  clinique  dans  lequel,  en  plus  des  observations  de 
Howers,  llomcn,  antérieures  au  mémoire  de  Wilson,  semblent  rentrer  les  cas 

(1)  WiLso.N-,  Dègénératiüu  lenticulaire  progressive  et  maladie  nerveuse  familiale 
Associée,  à  une  cirriioso  du  foie.  Itrain,  t.  X.WIV,  mars  lltlü.  Voir  aussi  Itecae  murolo- 
Sigue,  2a  février  11H2, 

(2)  Voi.Mui,  Psendoulerosis  :  lhaische  ZeilSfhr.  f.  Xcrveiiheitknnde,  septembre  1911. 

(>i)  Fi.Eibcimii.  Miinch.  med.  Wochcnscitr.,  I9Ü9. 
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publiés  depuis  par  Liiermitte  (1),  StOcker  (2),  Sawger  (ü),  üavideiikoir  (A),  nous 
ne  nous  ci-oirions  pas  en  droit  d’en  tirer  une  conciusion  au  sujet  du  siège  de  ia 
iésion . 

Ni  ie  cas  (ie  (iowers,  ni  celui  de  Yôlscli  ne  présentent  de  lésions  du  corps 
strié.  En  outre,  s’il  peut  sembler  légitime  d'établir  un  rapprochement  entre  les 
altérations  du  corps  strié  et  l’existence  de  tremblements  à  type  eboréo-atbéto- 
siipie  ou  choréique  (Anton,  Mme  C.  VogI,  Lfilpin,  Alzheimer,  LIeist,  Pierre 
Marie  et  hhermitte),  il  ne  faut  pas  oublier  ipie  bien  souvent  de  grosses  lésions 
lenticulaires  ne  se  sont  traduites  pendant  la  vie  par  aucun  des  éléments  des 
divers  .syndromes  lenticulaires  décrits  jusqu’à  ce  jour. 


M.  DHJiitii.Mî.  —  Ce  malade  de  mon  service  (lue  présentent  MM.  Pélissier  et 
Borel  est  atteint  d’un  syndrome  très  spécial.  Ce  n’est  certainement  pas  un  Par¬ 
kinson  unilatéral,  car  il  n  a  pas  le  faciès  de  cette  alfeclion  et  la  rigidité  muscu¬ 
laire  cesse  prcsiiue  complètement  à  l’occasion  des  mouvements  volontaires,  ce 
qui  lui  permet  de  mouvoir  ses  membres  rigides  beaucoup  plus  rapidement  qu’un 
sujet  atteint  de  maladie  de  Parkinson.  Enlln,  il  présente  une dysarthrie  excessive 
qu  on  ne  rencontre  jamais  dans  cette  alfcction,  à  moins  qu’elle  ne  se  complique 
de  paralysie  pseudo-bulbaire,  ce  que,  pour  ma  part,  je  n’ai  jamais  -Èneore 
observé. 

Par  contre,  ce  malade  présente  d’un  seul  côté  du  corps  une  symptomatologie 
tout  à  fait  semblable  à  celle  que  l’on  rencontre  dans  l’affection  décrite  d’abord 
par  Gowers,  en  1888,  sous  le  nom  de  chorée  télanoïde',  dont  Ormerod  et  llornen 
publièrent  des  observations  et  dont  C. -K.  Wilson  donna,  en  1!M2,  un  tableau 
clinique  U'ès  complet.  Ketrouvant  à  l’autopsie  une  lésion  bilatérale  dos  noyaux 
lenticulaires  déjà  indiquée  par  Ormerod  et  par  llornen,  (i.-K.  Wilson  désigna 
cette  affection  sous  le  nom  de  dégénéralion  lenticulaire  progressive.  Une  diffé¬ 
rence,  cependant,  séparé  le  cas  de  mon  malade  de  ceux  de  Wilson  :  c’est  que 
chez  lui  les  symptômes  sont  unilatéraux,  tandis  que  dans  le  syndrome  de  Wil¬ 
son,  la  symptomatologie,  jusqu’ici,  a  toujours  été  bilatérale. 

Aujourd  hui,  le  noyau  lenticulaire  tend  à  devenir  une  sorte  do  «  caput  mor- 
luum  .  où  on  cherche  à  localiser  les  lésions  de  différentes  affections  à  .sympto¬ 
matologie  plus  ou  moins  variable.  Sans  parler  de  la  tendance  qu’ont  cer¬ 
tains  auteurs  à  situer  dans  ce  noyau  les  lésions  de  la  maladie  de  Parkinson 
et  do  la^  chorée  chronique,  il  est  des  observateurs  tels  que  Mme  Vogt  et 
Oppenheim  qui  considèrent  la  lésion  du  corps  strié  qu’ils  ont  décrite  sous 
le  nom  d  «  état  marbré  •  comme  produisant  la  paralysie  pseudo-bulbaire 
spasmodique  avec  contracture  et  mouvements  cboréo-atbélosiques  des  mem¬ 
bres.  Pour  Mingazzmi,  le  noyau  lenticulaire  serait  un  organe  moteur  et  serait, 
en  outre,  traversé  par  des  fibres  provenant  de  la  région  de  liroca.  Los  lésions 
de  ce  noyau  produiraient  de  la  paralysie  ou  de  la  parésie  des  membres, 


irih.  L  hépatite  familiale  juvénile  à  évolution  rapide  avec  dégénérescence 
u'ps  strié.  Semaine  médicale,  13  mats  l!)12.  —  Voir  aussi  ;  Lujo.nne  et  Laun- 
e  anatomique  d'un  cas  de  paralysie  pseudo-bulbaire  chez  un  enfant  Soc.  de 
juin  lüH,  Hevne  neurol.,  13  juillet  1911. 

un,  l'.in  lall  von  fortschreilender  lenticular  Degoneration .  /Ceilschr.f.  die  g  et  • 


.\eur.  and  /'.syc/i.,  1U13,  lld  XV. 
(3)  Sawcuii,  a  cas  of  progro 


J  lonticulai 


.  Urain,  vol.  XXX IV.  1912- 


(4)  Davidenkokk  La  rigidité  paralysante  à  l’iHat  do  veille  :  contribution  à  l'étude  du 
syndrome  lenticulaire.  Encéphale,  lü  septembre  1913. 
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(les  symptômes  d’ordre  irritatif  et  des  troubles  de  la  parole  qui,  selon  la  région 
(lu  novau  lésée,  seraient  de  nature  aphasique  ou  dysarthrique.  Pour  G. -K.  Wil¬ 
son  par  contre,  le  noyau  lenticulaire  n’aurait  pas  de  rapports  avec  le  système 
pyramidal,  qui  serait  toujours  intact  dans  le  syndrome  qu’il  a  décrit.  Ainsi 
qu’on  le  voit,  les  opinions  des  auteurs  précédents  diffèrent  sensiblement  les 
unes  des  autres  quant  aux  fonctions  du  noyau  lenticulaire.  Enfin,  il  a  été 
publié  des  cas  dans  lesquels,  avec  une  symptomatologie  tout  à  fait  semblable 
à  celle  que  l’on  observe  dans  le  syndrome  de  Wilson,  la  cirrbose  hépatique  y 
comprise,  l’examen  du  système  nerveux  central  n’a  donné  que  des  résultats 
négatifs;  les  corps  striés,  en  particulier,  ne  présentaient  pas  de  lésion.  Il  en 
était  ainsi  dans  le  cas  de  Vôlsch  et  dans  les  deux  cas  de  Fleischer,  publiés 
sous  le  titre  de  «  pseudo-sclérose  •.  Du  reste,  dans  les  deux  cas  rapportés  par 
Gowers,  l'examen  du  système  nerveux  central  n’avait  également  donné  que  des 
résultats  négatifs. 

•le  ne  crois  pas  qu’actuellement,  on  puisse  attribuer  de  fonction  précise  au 
noyau  lenticulaire.  La  constatation  de  lésions  bilatérales  de  ce  noyau  à  l’au¬ 
topsie  de  sujets  dgés  et  ne  s’ôtant  révélées  par  aucun  signe  pendant  la  vie  est 
nn  fait  d’ordre  banal.  Pour  ma  part,  ce  n’est  que  dans  les  cas  où  la  lésion  s’éten¬ 
dait  à  la  capsule  interne  et  en  particulier  à  son  genou,  que  j’ai  vu  ces  lésions  se 
traduire  par  une  symptomatologie  spéciale  qui  était  celle  de  la  paralysie  pseudo¬ 
bulbaire.  Ce  sont  là  des  faits  sur  lesquels,  depuis  bien  des  années,  j’ai  insisté 
dans  mes  travaux  et  dans  mon  enseignement. 


M.  ANuitÊ-THOMAs.  —  Ce  malade  ne  paraît  pas  atteint  de  maladie  de  Parkin¬ 
son  à  cause  de  l’élément  spasmodique  surajouté,  de  l’attitude  de  la  tête,  des 
troubles  de  la  parole,  etc.,  mais  le  tremblement  du  côté  droit  rappelle  tout  à 
fait  le  tremblement  parkinsonien.  On  constate  en  outre  chez  ce  malade  un  phé- 
ùomène  qui  se  rencontre  souvent  chez  l’hémiparkinson  ;  quand  on  fait  serrer 
fa  main  du  côté  sain,  le  tremblement  augmente  aussitôt  et  d’une  manière  très 
appréciable.  Avec  ce  procédé,  on  peut  même  se  rendre  compte  que  la  maladie 
de  Parkinson  n’est  pas  aussi  rigoureusement  unilatérale  qu’elle  le  paraît  dans 
certains  cas  :  en  effet,  il  suffit  de  faire  serrer  le  plus  énergiquement  possible  la 
*ùain  malade  et  on  voit  alors  apparaître  dans  le  membre  soi-disant  sain  un 
feemblcment  qui  manque  complètement  pendant  le  repos. 

Ce  membre  malade  s’arrête  de  trembler,  comme  cela  se  voit  souvent  au  début 
du  mouvement  volontaire  chez  le  parkinsonien,  tandis  que  le  membre  sain  com- 
•'^encc  à  s’agiter.  I,e  contraste  entre  les  deux  membres  est  alors  saisissant  et 


((  aspect  paradoxal. 

Chez  le  malade  qui  nous  est  présenté,  le  membre  droit  ne  tremble  pas  pen¬ 
dant  l’occlusion  énergique  de  la  main  gauche  :  la  maladie  paraît  donc  bien  uni- 
fatérale  pour  les  membres,  mais  on  ne  peut  pas  dire  qu’il  en  soit  ainsi  pour  tout 
fa  corps  :  on  surprend,  par  exemple,  de  temps  en  temps  un  tremblement  dans 
f®  grand  pectoral  droit. 

If  existe  encore  chez  ce  malade  un  phénomène  qui  se  rencontre  dans  la  ma- 
fadie  de  Parkinson;  lorsqu’on  recherche  le  réflexe  des  fléchisseurs  à  l'avant- 
f^cas,  on  observe,  en  même  temps  que  la  flexion  de  l’avant-bras,  une  contrac- 
f'on  beaucoup  plus  légère,  mais  indubitable  du  triceps.  De  même,  (luand  on 
Parcute  le  tendon  rotulien,  on  observe  non  seulement  la  contraction  du  qua- 


aoisse.  La  tendance  à  la  généralisation  des  réllex 


i  face  postérieure  de  la 
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kinson,  déjà  signalée  en  particulier  par  Alquier  dans  sa  Ihése  (1903),  me  parait 
manifeste,  surtout  au  début  de  la  maladie,  pour  les  muscles  antagonistes  de 
ceux  qui  doivent  répondre  à  l’excitation  tendineuse.  Ce  phénomène,  ajouté  à 
quelques  autres  du  même  ordre,  indique  d’ailleurs  que,  dans  la  maladie  de 
Parkinson,  il  existe  un  trouble  (primitif  ou  secondaire)  dans  le  jeu  des  muscles 
antagonistes. 

M.  Henry  Meige.  —  Ce  malade,  assurément,  n’est  pas  superposable  au  type 
schématique  de  la  maladie  de  Parkinson.  Cependant,  on  retrouve  chez  lui  plu¬ 
sieurs  des  signes  qui  sont  communément  décrits  comme  caractéristiques  de  cette 
alfection. 

Le  tremblement  d’abord,  qui  s’atténue  fortementli  l’occasion  des  mouvements 
volontaires;  il  a  débuté  par  le  bras  gauche,  atteignant  ensuite  le  membre  infé¬ 
rieur  du  même  coté,  il  semble  même  que  l’on  perçoive  par  moment  une  ébauche 
de  tremblement  du  côté  ofiposé.  Les  caractères  cliniques  et  l’évolution  de  ce 
tremblement  sc  retrouvent  dans  un  grand  nombre  de  cas  qualifiés  de  maladie 
de  Parkimson.  Les  formes  unilatérales  sont  d’ailleurs  assez  fréquentes  pour  que 
lirissaud  ait  pu  parler  d’hémiplégies  parkinsoniennes  (1). 

Mais,  dans  cette  affection,  ce  qui  est  beaucoup  plus  caractéristique  que  le 
tremblement,  c’est  la  rigidité  musculaire,  cet  état  de  «  demi-contràcture  »  qui 
se  traduit  par  des  signes  morphologiques  et  physiologiques  que  l’on  ne  ren¬ 
contre  guère  ailleurs,  .l’insiste  tout  particuliérement  sur  ce  que  l’on  peut 
appeler  la.  plastu/ue  parkimonienne,  que  nous  avons  décrite,  M.  Paul  Kicher  et 
moi,  il  y  a  une  vingtaine  d’années,  d’après  l’examen  de  plusieurs  malades  de 
la  Salpêtrière  atteintes  de  maladie  de  Parkinson  avérée  (2).  Même  lorsque  le 
sujet  est  au  repos,  ses  muscles  se  dessinent  comme  s’ils  étaient  en  activité. 
Presque  nulle  part  n’apparait  le  relâchement  musculaire;  aussi  bien  dans  les 
groupes  synergiques  (juc  dans  les  groupes  antagonistes,  les  muscles  sont 
tendus,  raidis,  leurs  faisceaux  secondaires  se  dessinent  si  bien,  que  l’ensemble 
du  corps  revêt  l’aspect  heurté  de  l’écorché. 

Voyez  ici  les  digitations  très  marquées  des  faisceaux  doltoïdiens  supérieurs, 
les  saillies  paradoxales  du  biceps  et  du  triceps  brachiaux  contractés  simulta¬ 
nément,  la  tension  du  grand  pectoral,  des  quadriceps  fémoraux,  le  modelé  du 
genou  :  cet  habitus  extérieur  est  vraiment  très  spécial. Constatez  également 
l’état  instable  de  cette  rigidité  musculaire,  les  petites  trémulations  qui,  tantôt 
ici,  tairtôt  là,  se  dessinent  sous  la  [)eau  et  qui  sont  indépendantes  du  trem¬ 
blement,  dont  elles  n’ont  point  le  synchronisme.  Uemarquez  enfin  que  tous  ces 
caractères  morphologiques,  inconteslablement  plus  jirononcés  du  côté  gauche, 
sont  aussi,  par  instants,  reconnaissables  du  côté  droit.  Voilà  une  série  de  signes 
objectifs  caractéristiiiues  du  syndrome  parkinsonien. 

L’analogie  se  poursuit  dans  les  attitudes  et  dans  la  marche.  Les  inclinaisons 
respectives  des  dilTérents  axes  du  corps  sont  modifiées  suivant  un  mode  qu'il  est 
rrér[uent  de  constater  dans  la  maladie  de  ParkinsTm.  Les  segments  des  membres 
sont  à  demi  fléchis,  la  marche  se  fait  en  flexion,  sans  que  jamais  la  jamb® 
vienne  dans  le  prolongement  de  la  cuisse.  Le  torse  est  incliné  en  avant,  mai® 

(1)  ItiussMa.,  /.(•(■<»«  .nu-  le»  vmladUjt  ne.rn-mu,  t.  I,  22"  et  2.3"  leçons,  août  1894. 

(2)  l'.M  i.  fficiiKii  et  ilii.Nhv  .Mri.u:.  l'ftiale  morpliolngi(|un  sur  la  uialadio  de  Parkinson. 
Nouvelle  ll■(ln<l!/rll]>llin  de  la  SaliaHrièri'.  n"  (i.  1X9:),  --  flans  cet  artiide  est  roprodiiito  u'ic 
très  intéressante  statuette  de  .M .  Paul  Iliclier,  d'après  une  parkinsonienne  de  la  Solpc" 
trière  présentant  les  stigmates  morphologiques  do  cette  alîection. 
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aussi  un  peu  latéralement,  ce  qui  s’explique  par  la  prédominance  de  la  rigidité 
du  côté  gauche. 

Enfin,  dans  l’ensemble,  on  retrouve  encore  cette  apparence  de  soudure  si 
souvent  décrite  chez  les  parkinsoniens.  Le  sujet  n’est  cependant  pas  paral^’sé, 
il  n’est  que  raidi.  Si  sa  raideur  disparait  à  l’occasion  des  mouvements  volon¬ 
taires,  c’est  encore  un  fait  qui  a  été  maintes  fois  signalé  chez  les  parkinso¬ 
niens. 

l’ar  contre,  ici  l’attitude  de  la  tête  est  anormale;  celle-ci  est  inclinée  à  droite 
et  en  extension.  L’extension  n’est  pas  exceptionnelle,  l’inclinaison  peut  s’ex¬ 
pliquer  par  la  prédominance  de  la  rigidité  dans  les  muscles  d’un  des  côtés  du 
cou. 

Restent  les  troubles  de  la  parole  et  de  la  déglutition,  qui  diffèrent,  en  effet, 
de  ce  que  l’on  observe  à  l’ordinaire  dans  la  maladie  de  Parkinson.  Ils  rappel¬ 
lent  beaucoup  plus  ceux  des  pseudo-bulbaires.  Bien  que  la  difficulté  de  la 
parole  porte  surtout  sur  l’articulation  des  consonnes,  je  n’oserais  pas  affirmer 
sans  plus  ample  examen  qu’elle  puisse  s’expliquer  uniquement  par  la  locali¬ 
sation  de  la  rigidité  sur  les  muscles  articulateurs. 

Mais  il  y  a  déjà  longtemps  que  Brissaud  a  fait  ressortir  les  analogies  clini¬ 
ques  qui  rapprochent  les  parkinsoniens  des  pseudo-bulbaires.  Nous  avions 
signalé  également  avec.M.  Paul  Ricbercertaines ressemblances  cliniques  avec  la 
paralysie  labio-glosso-laryiigée.  C’est  en  s’appuyant  sur  des  constatations  objec¬ 
tives  de  ce  genre  et  sur  le  mode  d’évolution  des  accidents,  qu’en  l’absence  de 
renseignements  anatomo-pathologiques,  on  a  pu  soutenir,  non  sans  vraisem¬ 
blance,  que  les  syndromes  parkinsoniens  devaient  être  apparentés  aux  syn¬ 
dromes  pseudo-bulbaires.  Ce  malade  ne  peut  qu’accréditer  cette  hypothèse, 
comme  aussi  ceux  qui  ont  été  décrits  par  S. -A. -K.  Wilson,  et  dont  on  ne  sau¬ 
rait  dire,  cliniquement,  s’ils  sont  plus  pseudo-bulbaires  que  parkinsoniens,  ou 
inversement. 

Pour  conclure,  j’estime  avec  les  présentateurs  qu’il  est  difficile  à  l’heure  ac- 
luelle  d’appliquer  à  leur  malade  une  étiquette  diagnostique  conforme  à  un 
type  nosographique  classiquement  décrit,  mais  je  tenais  à  souligner  dans  ce 
Cas  l’existence  de  caractères  morphologiques  et  physiologiques  qui  figurent  au 
premier  rang  dans  les  descriptions  cliniques  de  la  maladie  de  Parkinson. 

Il  ne  pourrait  y  avoir  que  des  inconvénients  à  élargir  exagérément  le  cadre 
de  cette  affection  en  y  faisant  rentrer  un  trop  grand  nombre  de  formes  atypi¬ 
ques;  mais  il  n’est  que  juste  de  reconnaître,  quand  on  les  rencontre,  les  signes 
objectifs  qui  lui  ont  été  attribués  et  qui  ne  se  retrouvent  pas  avec  les  mêmes 
particularités  dans  les  autres  maladies  nerveuses. 

M.  SicAun.  —  Il  serait  intéressant  d’examiner,  chez  ce  sujet,  le  liquide 
céphalo-rachidien.  Au  cours  do  la  maladie  de  Parkinson,  je  n’ai  jamais  noté 
de  modifications  chimiques  ou  cytologiques  de  ce  liquide.  Au  contraire,  chez 
lacunaires,  les  pseudo-bulbaires,  l’hyperalbuniinose  rachidienne  est  fré¬ 
quente. 

Un  cas  de  Macrogénitosomie  précoce,  jiar  MM.  André  Collin 
et  G.  Heuykh. 

Observation.  —  L’enfant  Laf...  (Fernand),  est  âgé  do  H  ans  et  un  mois  ;  il  est  actuel- 
‘cment  dans  le  service  de  M.  le  docteur  Méry  et  nous  l’avons  observé  depuis  huit  mois 
*  la  consultation  do  M.  le  docteur  Dujiré. 

■^ntécédenit  héréditaires.  — •  Père,  ancien  saturnin,  a  ou  des  coliques  de  plomb;  présente 
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uii  liseré  de  Biirton  et  un  tremblement  permanent.  Pas  d’alcoolisme.  Travaillait  depuis 
dix  an.s  dans  la  peinture,  (pnind  il  a  eu  son  fils  Fernand. 

Mère  bien  |)ortanto,  A  eu  quatre  enfants  vivants  ;  trois  filles,  âgées  maintenant  de  20, 
18  et  6  ans  ;  elles  ont  toutes  marché  tardivement,  vers  18  mois;  la  première  est  intelli¬ 
gente  ;  la  seconde  a  été  opérée  de  végétations  adénoïdes  ;  elle  présente  des  signes  mani¬ 
festes  do  débilité  mentale;  la  troisième  est  en  bonne  santé;  ces  doux  dernières  sont 
fortes,  bien  développées,  mais  sans  exagération. 

Antécédents  personnels.  —  Notre  malade  est  né  k  terme;  sa  mère  déclare  qu’à  sa 
naissance  il  était  gros  et  fort.  A  9  mois,  il  pesait  10  kilog. 

Il  a  été  élevé  au  bibcion. 

Il  fut  nettement  en  retard  :  première  dont  à  un  an  ;  il  marcha  à  2  ans  et  demi,  et  ne 
parla  clairement  que  vers  5  ans  ;  il  urina  très  tard  au  lit  et  maintenant  encore  il  pré¬ 
sente  de  l’énurésic, 

A  un  an  et  demi,  il  ont  une  bronchite  et  la  variole, 

11  a  été  opéré,  il  y  a  six  mois,  de  végétations  adénoïdes. 

.Sa  croissance  se  fit  régulièrement,  mais  sa  taille  fut  toujours  supérieure  à  colle  d’un 
enfant  de  son  âge . 

C’est  surtout  depuis  l’àge  de  9  ans  et  demi  que  sa  taille  s’est  beaucoup  développée  en 
même  temps  que  son  embonpoint  a  augmenté.  A  la  mémo  époque,  scs  testicules  ont 
grossi,  des  poils  ont  apparu  au  pubis  et  aux  aisselles,  et  il  eut  des  érections  et  des 
éjaculations  spontanées. 

D’autre  part,  il  va  à  l’école  depuis  l’àge  de  6  ans,  et  cependant  il  n’a  presque  rien 
appris. 

Actuellement,  étant  donné  son  âge,  son  développement  corporel  est  excessif.  Sa  taille 
est  de  1  m.  Sli,  son  poids  do  62  kilog.  Ce  dévidoppement  exagéré  s’étend  à  tout  le  corps  ; 
il  semble  (pi’on  soit  en  présence  d’un  jeune  hoirimc  do  16  à  17  ans.  Les  mensurations 
suivantes  ont  été  prises  : 


Périmètre  thoracique .  8.8  rontimètres. 

’l’our  do  taille .  76  — 

piamètro  biscapulaire . .  *0  — 

Bras  (acromion,  épicondyle),  longueur .  27  — 

Circonférence  du  bras .  26  — 

Avant-bras,  longueur .  22  — 

.Mains,  longueur .  17  — 

Cuisses,  longueur .  82  — 

Circonférence  du  mollet .  37  — 

Pied,  longueur .  23  - 


La  rnuseulature  do  l’enfant  est  très  développée  ;  la  force  segmentaire  do  ses  membres 
est  considérable;  au  dynamomètre,  la  main  droite  donne  45,  la  main  gaucho  40. 

Mais  la  musculature  parait,  au  premier  abord,  plus  considérable  qu’elle  n’est  réelle¬ 
ment,  car  il  existe  une  adipose  sous-cutanée  considérable;  le  ventre  est  saillant,  l’ctO' 
bonpoint  dotormine  la  formation  de  trois  plis  abdominaux  transversaux. 

Le  thorax  est  symétrique  ;  la  colonne  vertébrale  ne  montre  pas  de  déviation. 

La  face  est  symétrique  ;  mais  le  crâne  est  en  forme  de  tour  ;  le  front  est  droit,  et  dans 
son  ensemble  le  crâne  parait  plus  haut  que  large  ;  les  diamètres  transversaux  sont 
presque  égaux  aux  diamètres  longitudinaux  ;  170  millimètres;  la  circonférence  crâ¬ 
nienne  est  de  502  millimètres. 

11  n’y  a  pas  d'anomalie  des  yeux  ;  les  ])upillc.“  sont  égales,  régulières  et  réagissent 
bien;  les  soui'cils  sont  normalement  fournis  et  bien  rangés;  le  nez  est  un  peu  épate- 
La  mâchoire  supérieure  proéminc,  l’ensemble  répondant  assez  bien  au  faciès  ndénoïdie''  1 
notre  malade  a  d’ailleurs  été  opéré  déjà  de  végétations,  Los  dents  sont  régulières  etbie^ 
implantées,  11  n’y  a  pas  de  déformation  palatine.  Le  menton,  ni  le  nez,  ni  les  oreille®^ 
ni  la  langue  no  sont  hypertrophiés.  Mais  les  joues  sont  boursouflées  et  infiltrées  de 
graisse  comme  le  restant  du  corps.  ' 

Les  extrémités  sont  courtes,  non  hypertrophiées.  Los  doigts  ne  sont  pas  déformés, 
carrés,  ni  élargis  à  leur  extrémité.  Les  mains  sont  cyanoliques  ;  il  existe  aux  extrémité 
des  troubles  vaso-moteurs  évidents. 

Les  organes  génitaux  sont  complètement  développés;  la  verge  est  celle  d’un  adulte  i 
les  testicules  sont  dans  le  scrotum  et  sont  volumineux.  Le  pubis  et  le  scrotum  sont 
abondamment  fournis  de  poils  ;  les  creux  axillaires  présentent  aussi  des  i)oil8  tre® 
denses. 
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En  opposition  avec  ce  (Jévclop|iemcnt  jiileux  de  la  région  pubienne  et  des  aisselles,  la 
peau  de  toutes  les  autres  iiarties  du  corps  est  au  contraire  presque  glabre  ;  à  la  face 
externe  des  bras,  il  existe  un  pou  do  kératose  pilaire. 

L’examen  du  système  nerveux  a  montré  quelques  signes  de  débilité  motrice  :  une 
persistance  anormale  do  la  conservation  des  attitudes,  quelques  syncinésies  et  un  peu 
de  paratonio.  Mais  les  réflexes  tendineux  et  cutanés  sont  normaux,  le  réflexe  plantaire 
s>e  lait  on  flexion.  11  n’y  a  pas  de  troubles  de  la  sensibilité. 

Los  organes  des  sens  sont  normaux  ;  l’ouïe  e.st  bonne  ;  le  fond  do  l’œil  a  été  examiné 
•  y  a  SIX  mois  par  M.  Rocboii-Duvignaud,  et  récemment  par  M.  Poiilard  ;  il  n’existe 
pas  dœclcme  papillaire. 

Le  corps  thyroïde  n’cst  pas  ])erccptible. 

Outre  les  troubles  vaso-moteurs  des  extrémités,  déjà  signalés,  il  existe  des  troubles 
Sécrétoires. 

O’iine  façon  pro.sque  continue  se  produit  une  sécrétion  du  front,  du  crâne,  de  la  face 
qui  s  exagère  au  cours  de  l'examen,  à  l’occasion  d’un  moindre  elfort  et  se’  généralise 
Mors  à  tout  le  corps.  ® 


Tension  artérielle  mesurée  à  l’oscillomètrc  de  Paclion  1 

n  J  .  =7  1/2.  J 

I  as  de  polyurie  et  les  urines  no  contiennent  ni  albumine  ni  sucre. 

La  ponction  lombaire  (1)  a  donné  issue  à  un  liquide  très  hypertendu  ;  le  liquide  cou¬ 
lait  encoïc  en  jet  ujirès  le  prélèvement  de  deux  tubes  à  essai.  Albuminose  nette  •  louche 
abondant  ;  pas  de  réduction  de  la  liqueur  de  f’ehling.  Pas  do  lymphocytose  ni  d’éléments 
anormaux. 


Notre  malade  est  un  grand  débile  mental.  Sa  mémoire,  que  nous  avons  examinée  à 
laide  de  divers  tests,  est  médiocre:  il  semhie  neennnaitro  les  endroits  oiï 
I  rappelle  nettement  r 


Taido  de  divei 

Pa.ssé,  mais  il  est  incapable  de  se  diriger  seul;  il  n 
le  quartier  qu’il  babite. 

Son  attention  est  médiocre;  il  exécute  passivement  les  ordres  qu’on  lui  donne  quand 
s  ne  sont  pas  compliqués  ;  nous  n’avons  pu  réussir  avec  dos  tests  d’enfants  do  6  ans. 
on  jugement  est  aussi  très  faible  ;  sa  logique  est  simple  et,  d’après  les  tests  employés, 
répond  à  peu  près  à  celle  d'un  enfant  de  6  à  7  ans. 

f)  ailleurs,  quoiqu  il  soit  allé  à  l’école  depuis  l’âge  de  6  ans  et  régulièrement,  il  ne  sait 
pas  lire,  mais  peut  seulement  reoonnaitre  les  lettres  de  l’alphabet,  —  il  copie  avec  des 
M.-sitations  et  dos  erreurs  quelques  mots,  -  sous  dictée  il  no  peut  écrire  aucune  phrase 
biais  seulement  quebiues  mots  familiers  :  papa,  bonbon,  cheval. 

En  comptant  sur  ses  doigts  un  à  un,  il  fait  à  pou  près  exactement  une  addition  de 
beux  nombres  et  une  soustraction  do  deux  chilTres,  mais  il  ignore  la  table  de  multipli- 


Enlin,  il  n’a  aucune  nolion  générale  ni  pratique  dos  laits,  des  lieux  ni  des  choses. 

Il  présente  peu  de  perversions  instinctives.  Il  a  seulement  un  appétit  exagéré  ;  il 
biango  beaucoup  et  n’est  jamais  rassasié. 

Mais  il  est  allectueux  pour  les  siens;  il  est  obéissant  et  doux,  n’a  pas  de  malignité  et 
e  laisse  au  contraire  taquiner  par  ses  camarades  plus  jeunes  qui.  â  l’école,  profitent 
abusivement  do  sa  débilité  mentale.  Il  n’use  pas  contre  eux  de  sa  force  pour  se  venger. 
Malgré  ses  érections  et  ses  éjaculations  spontanées,  il  a  été  impossible,  jusqu’à  pré- 
ent,  de  savoir,  malgré  une  surveillance  active,  s’il  se  masturbait.  Sa  pudeur  est  faible, 
se  déshabille  et  se  met  nu  quand  on  le  lui  demande  ;  mais  sa  conduite  est  normale  chex 
ui  et  â  riiApital.  Il  ne  semble  pas  qu’il  y  ait  chez  lui  d’éveil  sexuel;  il  ne  recherche 
verü  fe'ub'es  ;  il  ne  parait  pas  avoir  d’instinct  sexuel  normal  ou  per- 

A  Versailles,  où  il  habile,  il  recberche  volontiers  la  compagnie  des  soldats;  mais  c’est 
eulement  par  désir  de  distraction;  il  va  les  voir  faire  l’exercice;  quelquefois  il  les  suit 
ans  leurs  marches;  il  s’est  déjà  perdu  et  a  dù  être  ramené  chez  lui;  il  ne  s’agit  pas  là 
e  fugues;  il  suit  passivement,  sans  penser  qu’il  va  trop  s’éloigner. 

En  résumé,  il  s’agit  d’un  développement  excessif  du  corps,  d’un  développement  pré- 
bco  des  organes  génitaux  et  de  la  puberté,  avec  un  état  de  débilité  mentale. 

Nous  avons  fait  radiographi''r  par  M.  Mahcii,  chef  du  laboratoire  de  radiographie  aux 
‘-■nfants  Malades,  le  crâne  et  les  memi  res. 


(I)  La  ponction  lombaire,  qui  n’avait  pu  être  pratiquée  lors  de  la  présentation  du 
lalado,  a  pu  être  faite  le  lendemain,  après  l’autorisation  donnée  par  la  mère  qui  s’y 
fait  jusqu’alors  refusée. 


Le  crâne  est  ossifié;  la  selle  turciqiio  apparaît  nettement;  elle  n’est  ni  élargie,  ni 
aplatie;  en  bas  et  en  arrière  apparaît  une  ombre  ovalaire  anormale. 

Les  radiographies  des  membres  indiquent  une  tendance  à  l’ossiücation  précoce  des 
épipliyses, 

A  l’humérus,  l’épiphyse  inférieure,  dont  la  soudure  à  la  diaphyso  se  fait  de  16  à  17  ans, 
est  complètement  soudée.  La  soudure  des  points  épiphysaires  supérieurs,  quj  se  fait  de 
21  à  25  ans,  est  très  avancée;  les  cartilages  de  conjugaison  apparaissent  en  lignes  très 
sombres,  presque  ossifiés.  La  coracoïde  et  la  cavité  glénoïde  jiaraissent  aussi  ossifiées. 
Seul  l’acromion  est  séparé  de  l’os  et  son  ossification  ne  paraît  pas  en  avance. 

Au  radius,  l’épiphyse  supérieure  est  soudée  au  corps  (ossification  normale  de  16  a 
19  ans),  de  même  pour  l’épiphyse  supérieure  du  cubitus  (soudée  normalement  de  20  à 

21  ans);  cependant,  l’olécrùne  est  encore  un  peu  isolé.  Les  épiphyses  inférieures  du 
radius  (21  à  2a  ans)  et  du  cubitus  (la  à  19  ans)  ne  sont  pas  soudées,  mais  leur  ossifi¬ 
cation  est  en  avance.  De  même  pour  les  ossifications  des  phalanges. 

Aux  membres  inférieurs,  l’épiphyse  inférieure  du  fémur  (soudée  normalement  vers 

22  ans)  et  l’épiphyse  supérieure  du  tibia  (18  à  24  ans)  ne  sont  pas  encore  complètement 
soudées  aux  diaphyses  correspondants,  mais  leur  ossification  est  en  avance  et  répond  à 
celle  d’un  adolescent  de  16  à  17  ans. 

L’observation  que  nous  rapportons  nous  semble  ressortir  du  sj’ndrome  de 
macrogénitosomie  (irécoce  que  Pellizi  a  décrit  en  1910,  en  rattachant  aux 
deux  cas  qu’il  publiait  les  observations  analogues  d’Ogle,  d’Ocstreich  et 
Slavjk,  de  l'rankl-Ilochwart,  de  (iutzeit,  de  Iludovernig,  de  Raymond  et  Claude 
et  de  Marburg. 

Il  ne  nous  semble  pas,  en  effet,  qu’il  s’agisse  ici  de  gigantisme  précoce; 
chez  les  géants  précoces  du  tyjie  décrit  [)ar  Launois  et  Roy,  le  développement 
génital  est  déficient,  la  croissance  prédomine  surtout  sur  le  segment  distal  des 
membres  et  les  cartilages  de  conjugaison  persistent. 

Chez  notre  malade,  au  contraire,  l’accroissement  est  général,  il  s’étend  au 
crâne,  au  tronc  comme  aux  membres  ;  les  organes  génitaux  sont  très  déve* 
lop[)és  :  les  cartilages  éjïiphysaires  sont  en  voie  d’ossification  précoce.  D’ail¬ 
leurs,  depuis  six  mois,  la  taille  de  notre  Jeune  malade  ne  s'est  pas  accrue,  elle 
est  restée  stationnaire  à  1  m.  o.o. 

D’autre  part,  sans  discuter  la  question  de  l’identité  de  l’acromégalie  et  du 
gigantisme,  notre  malade  n’est  pas  un  acromégale  et  la  radiographie  du  crâne, 
deux  fois  pratiquée  à  six  mois  d’intervalle,  n’a  montré  aucun  élargissement  de 
la  selle  turcique. 

Cependant,  Iludovernig  (1)  a  publié,  en  1903, son  observation  sous  le  titre 
de  gigantisme  précoce,  l’ellizzi  (2),  au  contraire,  montre  que  ces  enfants  ne 
peuvent  devenir  des  géants  à  cause  de  l’ossification  précoce  de  leurs  épiphyses. 
En  réalité,  dans  tous  les  cas  publiés  jusqu’à  présent,  les  enfants  sont  morts 
avant  leur  douzième  année,  sans  qu’on  ait  pu  préjuger  de  leur  avenir. 

Notre  observation  se  distingue  des  cas  du  môme  ordre  jusqu’alors  publiés 
par  son  évolution;  l’âge  des  sujets  chez  lesquels  le  syndrome  est  apparu  n’a 
pas  généralement  dépassé  7  ans.  Dans  le  cas  de  Raymond  et  Claude  (3),  l’enfant 
avait  10  uns,  mais  présentait  un  syndrome  fruste  :  accroissement  ra[)ide  de  la 
taille  et  obésité,  organes  génitaux  petits. 

Généralement  il  s’agit  d’enfants  de  2  ans  l/2,à  6  ans. 

Dans  notre  cas,  dés  la  naissance,  il  y  eut  certaines  anomalies  de  développ®' 
ment  :  retard  moteur,  croissance  corporelle  exagérée,  débilité  mentale;  mais 

(t)  lIuDovEiiNiG  et  l’opoviTZ,  Moui'clU  Iconojjraphie  de  la  Salpdtriére,  190;)-f906,  Gigan¬ 
tisme  précoce  avec  développement  [jrècoce  des  organes  génitaux. 

(2)  Hevitla  ilaliana  di  Xeuropatnlogia,  Vtxchialria  ed  ElellroUrajtxa,  mai  et  Juin  1910. 

(3)  Kav.so.'U)  et  Ci.AUiiK,  Académie  île  médecine,  1910. 


c’est  surtout  à  9  ans  1/2  que  se  manifestèrent  l’excès  de  développement  du 
corps  et  la  précocité  des  organes  génitaux. 

Actuellement,  sur  les  7  cas  typiques  de  macrogénilosomic  précoce,  on  a 
trouvé  quatre  fois  (Ogle,  Oestreicht  et  Slavlÿ',  Frankl-Hochwart,  Gutzeit),  une 
tumeur  de  la  glande  pinéale  :  sarcome  ou  téîalome. 

La  même  localisation  de  la  lésion  existait  dans  les  deux  cas  cliniquement 
atypiques  de  Raymond  et  Claude  et  de  Marburg.  Celui-ci  rapporte  l’observation 
d  un  enfant  de  S  ans  dont  l'adiposité  s’accompagnait  de  signes  de  tumeur  céré¬ 
brale  et  dont  l’intelligence  exagérément  précoce  lui  permettait  de  disserter  sur 
1  immortalité  de  1  âme.  Ce  cas  est  exceptionnel;  tous  les  autres  malades 
observés  sont,  comme  le  nôtre,  des  débiles  (1). 

Certes,  chez  notre  malade,  il  est  impossible  de  dire  cliniquement  s’il  y  a  ou 
non  tumeur. 

Il  n’en  existe  aucun  symptôme  subjectif.  Pelliz'd  donne,  comme  signe  radio¬ 
graphique  de  tumeur  de  l’épiphyse,  une  ombre  au-dessous  et  en  arriére  de  la 
selle  turcique.  Après  avoir  fait  faire  plusieurs  radiographies,  il  nous  semble 
pouvoir  aflirmer  l’existence  de  ce  symptôme  dans  notre  cas.  D’autre  part,  les 
résultats  de  la  ponction  lombaire  :  hypertension  du  liquide  C.  R.,  hyperalbu- 
ininose,  sont  en  faveur  d’un  syndrome  hypertensif. 

Souvent,  dans  les  cas  rapportés,  les  phénomènes  généraux  et  locaux  des 
tumeurs  cérébrales  n’entrent  en  jeu  qu’après  l’apparition  du  syndrome  clinique; 
dans  le  cas  de  Frankl-IIochwart,  ils  ne  sont  apparus  que  deux  ans  après  le  début 
de  la  maladie  et  quelques  jours  seulement  avant  la  mort.  Quant  au  premier 
Cas  de  Pellizzi  et  au  cas  de  lludovernig,  ils  ne  présentèrent  jamais  de  signe  de 
tumeur  cérébrale. 

Il  nous  semble  que  des  faits  publiés  jusqu’à  ee  jour  on  peut  déduire  que  le 
Syndrome  de  macrogénitosomie  précoce  est  la  manifestation  d’une  altération  de 
'a  glande  pinéale. 

Pourtant,  dans  notre  observation,  l’absence  du  corps  thyroïde  à  la  palpation, 
'  état  glabre  de  la  peau  partout  ailleurs  qu’aux  creux  axillaires  et  au  pubis, 
infiltration  adipeuse  des  téguments,  indiquent  peut-être  un  trouble  endo¬ 
crinien  complexe,  l’hypofonctionnement  de  la  thyroïde  ajoutant  son  action  à 
i  altération  fonctionnelle  de  l’épiphyse,  et  l’ensemble  constituant  un  véritable 
sj'ndrome  pluriglandulaire. 

M.  IIknui  Claude.  —  Ce  malade  présente,  en  effet,  l’état  dystrophique  qui  a 
été  signalé  dans  les  rares  observations  de  lésions  de  l’épiphyse.  11  conviendrait 
c  rechercher,  par  l’étude  de  la  pression  du  liquide  céphalo-rachidien,  s’il  n’est 
pas  atteint  de  tumeur  de  cette  glande.  Dans  la  plupart  des  observations  qui  ont 
té  rapportées,  il  s’agissait,  en  effet,  de  néoplasie  de  la  glande  pinéale  Le  cas 
fiue  j’ai  rapporté  avec  M.  Raymond  et  qui  avait  été  diagnostiqué  pendant  la  vie, 
présentait  des  caractères  assez  analogues;  toutefois,  on  n’observait  pas  le  dévé- 
oppement  précoce  des  organes  génitaux,  probablement  parce  que  cet  enfant 
àvait  une  atrophie  de  l’hypophyse  consécutive  à  la  compression  de  cet  organe 
P®r  le  troisième  ventricule  dilaté.  Quelques  auteurs  insistent  sur  la  précocité 
“U  développement  intellectuel  des  jeunes  sujets. 

(1)  Nous  remercions  notre  ami  le  docteur  Sézary  des  renseignements  qu’il  a  bien  voulu 
“eus  donner. 
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XI.  Un  cas  de  Migraine  Ophtalmoplégique  (Paralysie  oculaire  pério¬ 
dique),  par  MM.  ü.  Chouzon  et  Cii.  Cjiatelin. 

Le  malade  que  nous  présentons  à  la  Société  est  atteint  depuis  deux  ans  de 
migraine  ophtalmoplégique  typique.  En  dehors  même  de  la  rareté  de  ces  cas, 
dont  l’étiologie  est  si  obscure,  la  paralysie  périodique  que  l’on  constate  chez  le 
malade  présente  quelques  particularités  sur  lesquelles  nous  désirons  attirer 
l’attention. 

OusEiivATioN.  —  Edmond  i)...,  ùgé  do  20  ans,  vient  consulter  à  la  Salpêtrière  dans  le 
service  du  professeur  Pierre  Marie,  pour  de  violentes  douleurs  sus-orbitaires  du  côté 
droit  qui  s’accompagnent  de  paralysie  récente  de  la  VI»  paire  du  même  côté. 

On  no  relève  aucun  antécédent  héréditaire  ni  personnel  (jui  mérite  d'être  signalé 
ju8(iu’au  mois  do  juin  1912. 

A  cotte  époque,  le  malade  présente  des  phénomènes  d’infection  légère,  mal  déter¬ 
minés  :  malaise  général,  frissons,  légère  élévation  thermique;  puis,  tout  rentre  dans 
l’ordre,  lorsque,  huit  jours  après  ces  accidents  fébriles,  apparaît  une  violente  céphalée 
limitée  à  la  région  frontale  droite  avec  irradiations  vers  la  tempe  et  la  moitié  antérieure 
du  cuir  chevelu  du  même  côté.  Cette  céphalée  est  extrêmement  vive,  paroxystique  et 
s’accompagne  do  phénomènes  vaso-moteurs  dans  la  moitié  droite  de  la  face  (rougeur  de 
la  pommette  et  do  la  moitié  droite  du  front)  et  de  larmoiement. 

Quarante-huit  heures  environ  après  le  début  do  cette  violente  migraine  se  produit  en 
une  nuit  une  paralysie  de  la  VI»  paire.  Au  dire  du  malade,  l’œil  droit  était  très  forte¬ 
ment  dévié  en  dedans.  Très  rapidement,  en  quelques  jours,  les  phénomènes  douloureux 
disparaissent,  le  malade  gardant  seulement  un  pou  de  lourdeur  do  tête.  La  paralysie 
rétrocède  beaucoup  plus  lentement,  mais  quinze  jours  après  son  apparition,  tous  les 
mouvements  de  l’œil  droit  sont  redevenus  normaux. 

A  la  suite  de  cette  première  crise,  la  santé  du  malade  redevient  excellente  pour  plu¬ 
sieurs  mois;  Edmond  D...  reprend  son  travail  de  bijoutier  sans  éprouver  à  aucun  mo¬ 
ment  de  céphalée  ni  de  troubles  oculaires. 

Au  mois  de  septembre  1913,  sans  qu’il  se  soit  produit  aucun  épisode  fébrile,  nouvelle 
crise  do  migraine  avec  paralysie  oculaire,  précédée  seulement  de  quelques  troubles  psy¬ 
chiques  ;  dégoût  du  travail,  tristesse  inexplicable.  La  crise  de  migraine  se  reproduit 
avec  les  mêmes  caractères  qu’au  mois  de  juin  1912  ;  céphalée  très  violente  avec  irrs^ 
diations  et  troubles  vaso-moteurs;  puis  deux  ou  trois  jours  après  se  constitue  en  une 
nuit  la  paralysie  oculaire  qui  touche  la ///«paire;  la  paupière  est  com[)lètement  tombante 
et  l’œil  immobilisé  en  position  externe,  latérale  droite.  Disparition  de  la  céphalée  en 
qucl(|ues  jours,  rétrocession  beaucoup  plus  lente  de  la  paralysie;  les  mouvements  ocu¬ 
laires  sont  à  peu  près  normaux  au  bout  de  trois  semaines. 

Le  malade  remarque  que  s’il  essaie  de  fermer  Tœil  sain  pendant  la  marche,  il  éprouve 
un  entraînement  très  marqué  vers  la  droite.  Au  moment  de  la  première  crise,  au  con¬ 
traire,  il  a  remarqué  dans  les  mémos  conditions  un  entraînement  très  marqué  vers  1» 
gauche. 

■lusqu’au  mois  de  janvier  1914,  absence  do  tout  symptôme  pathologique;  le  malade  re¬ 
prend  .son  métier  comme  par  le  passé. 

En  janvier  1914,  nouvelle  crise  de  migraine,  toujours  du  côté  droit,  avec  i)aralysie  de 
la  III'  paire.  Evolution  identique  à  celle  de  la  deuxième  crise. 

La  dernière  crise  (avril  1914),  pour  laquelle  le  malade  vient  consulter,  est  d’allure  plu» 
grave.  La  migraine  dure  do|iuis  huit  jours  lors(|ue  le  malade  est  vu  pour  la  première 
fois.  La  topographie  de  la  céphalée  est  toujours  la  même,  et  la  palpation  révèle  une 
hyperesthésie  marquée  des  téguments  et  la  pression  du  nerf  sus-orbitaire  est  extrême¬ 
ment  douloureuse. 

On  constate  une  paralysie  complète  de  la  Vh  paire  droite,  qui  est  apparue  quarante- 
huit  heures' après  le  début  de  la  céphalée  et  qui,  pendant  vingt-quatre-lieuros,  a  été  pr®' 
cédée  de  diplopie. 

On  constate  également  de  légers  troubles  vaso-moteurs  dans  la  moitié  droite  do  la  fae® 
et  du  larmoiement. 

L’examen  systématique  des  paires  crâniennes  ne  révèle  aucun  trouble  pathologign®’ 
on  particulier,  la  III"  et  la  V«  paires  no  paraissent  pas  touchées. 

L’examen  du  fond  do  l’œil  montre  une  papille  normale;  seules  les  veines  rétiniennes 
sont  un  pou  volumineuses. 
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Dans  les  jours  qui  suivent,  la  céplialée  rétrocède  assez  rapidement,  puis  la  paralysie 
de  la  VI«  disparaît  en  une  quinzaine  de  jours. 

Quelques  jours  après,  sans  qu’aucun  phénomène  douloureux  se  reproduise,  apparait 
en  une  nuit  une  paralysie  totale  de  la  111'  paire.  Il  existe  un  ptosis  complet,  une  para¬ 
lysie  totale  des  muscles  extrinsèques  et  des  muscles  intrinsèques  :  forte  mydriase,  le 
réllexe  irien  à  la  lumière  et  à  l’accommodation  est  aboli  pour  l’œil  droit. 

Par  contre,  la  VI'  et  la  IV“  paire  paraissent  intactes  ;  en  particulier,  les  mouvements 
produits  par  le  grand  et  le  petit  obliques  sont  faciles  à  observer. 

L’examen  complot  du  système  nerveux  no  nous  révèle  aucune  atteinte  des  autres 
paires  crâniennes  ;  |)as  d’anesthésie  dans  le  territoire  du  trijumeau,  pas  d’atteinte  du 
facial. 

Los  réflexes  tendineux  sont  forts,  le  réflexe  cutané  plantaire  se  fait  en  flexion.  Il 
n’existe  aucun  trouble  de  la  sensibilité.  L’épreuve  du  vertige  voltaïque  est  sensiblement 
normale. 

La  ponction  lombaire  pratiquée  huit  jours  après  l’apparition  de  la  paralysie  de  la 
111'  paire  a  donné  un  liquide  clair,  sans  hypertension,  avec  légère  hyperalbuminose  sans 
lymphocytose  ap|)réciable. 

La  réaction  de  Wassermann  est  négative  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  et  dans  le 
sang. 

A  l’heure  actuelle,  c’est-à-dire  plus  de  trois  semaines  après  le  début  de  la  paralysie  de 
la  111'  paire,  les  phénomènes  douloureux  ont  disparu;  la  paralysie  des  muscles  intrinsè¬ 
ques  a  rétrocédé  la  première.  Il  persiste  seulement  un  degré  modéré  de  mydriase  de  l’ajil 
droit  ;  le  ptosis  est  moins  marqué,  mais  la  motilité  des  muscles  extrinsèques  est  encore 
très  réduite. 

En  résunaé,  chez  un  individu  âgé  de  21  ans,  sans  aucun  antécédent  patholo¬ 
gique,  se  sont  produites,  depuis  deux  ans,  quatre  crises  de  migraine  ophtalmo- 
plégique,  à  intervalles  de  plus  en  plus  rapprochés,  avec  atteinte  tantôt  de  la 
VI'  paire,  tantôt  de  la  III'  et,  enfin,  au  moment  de  la  quatrième  crise,  atteinte 
successive  de  la  VI'  et  de  la  III'  paire. 

Notre  malade  présente  donc  une  forme  typique  de  cette  curieuse  affection, 
décrite  pour  la  première  fois  par  Guhler  en  1860,  et  pour  laquelle  Môbius  pro¬ 
posa  le  terme  de  paralysie  oculaire  périodique. 

Cette  affection  est  loin  d’être  fréquente,  puisque  à  l’heure  actuelle  une  cen¬ 
taine  de  cas  seulement  ont  été  publiés, 

La  céphalée,  chez  notre  malade,  réalise  l’aspect  classique  et  siège  du  même 
côté  que  la  paralysie,  ce  qui  est  la  règle,  paralysie  qui  ne  se  constitue  qu’au  bout 
de  quelques  jours. 

Nous  n’avons  pas  constaté  de  symptômes  particuliers,  sauf  une  certaine 
fatigue,  une  tristesse,  qui  permettent  au  malade  de  prévoir  la  crise  migrai¬ 
neuse.  En  tout  cas,  pas  de  scotome  scintillant,  pas  de  phénomènes  de  petit 
niai,  pas  de  troubles  psychiques  graves  comme  cela  a  été  signalé  dans  quel¬ 
ques  observations. 

La  paralysie  survient  au  bout  de  quelques  jours,  en  moyenne  six  à  huit  jours, 
nn  peu  plus  rapidement  dans  notre  cas  (48  heures)  ;  en  même  temps  les  phono- 
naènes  douloureux  s’atténuent  et  disparaissent.  Chez  notre  malade,  la  VI'  paire 
fut  la  première  touchée.  Cette  atteinte  isolée  de  la  VI'  paire  est  particulière- 
naent  rare,  très  peu  de  cas  en  ont  été  publiés  Par  contre,  la  paralysie  de  la 
*•1'  paire  réalise  le  type  habituel  de  la  migraine  ophtalmoplégique,  paralysie 
d’ailleurs  souvent  limilée  aux  muscles  extrinsèques. 

Nous  n’avons  relevé  aucun  cas  de  paralysie  successive  de  la  VI"  et  de  la 
'II'  paire,  telle  qu’elle  a  été  réalisée  lors  de  la  quatrième  crise.  Seuls  ont  été 
publiés  des  cas  de  paralysies  simultanées  de  la  VI'  et  de  la  IV'  paire,  ou  de  la 
paire  des  deux  côtés. 

Une  constatation  importante  au  point  de  vue  du  pronostic  est  celle  de  la  durée 
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de  la  paralysie.  En  nooyenne,  les  troubles  paralytiques  durent  un  mois,  mais 
l’étude  des  observations  publiées  montre  combien  variable  est  la  durée  de  la 
période  paralytique.  Cependant,  un  fait  est  à  retenir  chez  notre  malade  :  à 
chaque  crise,  la  durée  de  la  paralysie  va  en  croissant,  quinze  jours  à  la  première 
crise,  plus  d’un  mois  à  la  dernière. 

Notons  encore  un  point  particulier  :  la  paralysie  des  muscles  intrinsèques  a 
rétrocédé  plus  rapidement  que  celle  des  muscles  extrinsèques  ;  c’est  généra¬ 
lement  l'inverse  (jui  se  produit. 

Dans  les  intervalles  des  crises,  il  semble  qu’il  ne  persiste  aucun  trouble  de  la 
motilité  oculaire  alors  que  dans  beaucoup  de  cas  on  constate  une  parésie  per¬ 
manente  plus  ou  moins  marquée  qui  s’aggrave  au  moment  de  la  crise  migrai¬ 
neuse,  parésie  qui,  d’ordinaire,  va  en  s’accentuant  après  chaque  crise  et  peut 
aboutir  à  une  paralysie  permanente. 

L’intervalle  entre  chaque  crise  opbtalrnoplégiiiue  peut  être  très  variable.  Elles 
peuvent  revenir  avec  une  certaine  périodicité  ;  ou  bien,  au  contraire,  s’espacer 
d’une  façon  très  irrégulière.  Un  élément  de  gravité  est  le  rapprochement  des 
crises.  11  semble  bien  que  ce  soit  le  cas  chez  notre  malade  (15  mois,  i  mois, 
2  mois  et  demi). 

Nous  n’insistons  pas  sur  l’association  d’autres  troubles  nerveux  qui  ont  été 
signalés  dans  quelques  observations,  mais  qui  existent  à  peine  dans  notre  cas 
(troubles  vaso-moteurs,  larmoiement). 

Disons  également  que  notre  malade  n’a  jamais  présenté  de  crises  de  migraine 
simple,  fait  qui  a  été  signalé  à  plusieurs  reprises,  particulièrement  par  les 
auteurs  qui  font,  de  la  migraine  ophtalmoplégique,  une  simple  forme  de  la 
migraine  banale. 

On  sait,  en  effet,  combien  est  obscure  la  pathogénie  de  la  migraine  ophtal¬ 
moplégique,  Nous  ne  rappellerons  pas  toutes  les  théories  proposées,  et  nous  ne 
voulons  pas  discuter  si  la  migraine  opbtalmoplôgiiiue  est  radicalement  distincte 
de  la  migraine  simple,  ou  si  elle  n’est  qu’une  forme  particulière  de  cette  alfec- 
tion,  comme  le  voulait  Charcot. 

Cependant,  si  dans  un  certain  nombre  de  cas  on  n’a  constaté  aucune  lésion 
anatomi(iue  des  centres  nerveux,  il  existe  quelques  observations  dans  les(juelles 
la  migraine  ophtalmoplégique  était  la  manifestation  d’une  méningite  basilaire 
ou  d’un  néoplasme  cérébral,  manifestation  symptomatique  qui  peut  rester  à 
l’état  isolé  pendant  plusieurs  années. 

Bien  que,  dans  notre  cas,  la  ponction  lombaire  n’ait  pas  révélé  de  modifica¬ 
tions  notables  du  liquide  céphalo-rachidien,  le  pronostic,  croyons-nous,  doit  être 
réservé,  étant  donné  que  les  phénomènes  paralytiques  actuellement  périodiques 
peuvent,  en  quelque  sorte,  se  fixer  et  laisser  une  paralysie  oculaire  définitive. 


XII.  Zona  Cervical  et  Paralysie  Faciale,  par  M.  A,  Souques. 

(Cette  communication  est  publiée  comme  travail  orvjimd  dans  le  numéro  du 
16  mai  1914  de  la  Revue  neurologique.)  , 

M.  Henri  Claude.  —  J’ai  publié,  en  1910,  avec  Schiull’cr,  dans  la  Pren» 
médicale,  un  cas  de  zona  paralytique  des  nerfs  crâniens  qui  rentrait  dans  les 
variétés  décrites  par  Bamsay-llunt.  11  s’agissait  d’une  jeune  fille  de  28  ans, 
qui  présentait  une  éruption  zostérienne  occupant  le  cou,  la  partie  supérieure  de 
1  omoplate,  la  partie  de  la  face  correspondant  à  la  branche  verticale  et  lu 
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blanche  horizontale  du  maxillaire  inférieur,  la  partie  moyenne  de  la  face  et 
e  front  du  côté  gauche.  Au  niveau  de  l’oreille,  on  notait  quelques  vésicules  sur 
le  tragus,  la  face  interne  du  pavillon  et  la  région  mastoïdienne  adjacente.  Cette 
éruption  s’accompagnait  de  douleurs  vives,  de  brûlures  et  d’élancements 
dans  les  deux  oreilles.  Du  même  côté  que  le  zona  on  observait  une  paralysie 
taciale  périphérique,  une  paralysie  du  droit  interne  de  l’œil  gauche,  un  trouble 
notable  de  l’accommodation  traduisant  une  parésie  de  la  musculature  intrin¬ 
sèque,  enfin,  une  hypoacousie  de  l’oreille  gauche.  Dans  ce  cas,  les  111%  V%  VI' 
vll%  Vlll'  paires  crâniennes  étaient  intéressées,  et  peut-être  la  I.V'  et  la  X' 
en  raison  de  troubles  respiratoires  et  cardiaques  légers.  La  ponction  lombaire 
montra  une  réaction  méningée  très  accusée.  Nous  avons  rappelé,  à  propos  de 
ee  cas,  la  théorie  qui  veut  faire  du  zona  une  poliomyélite  postérieure  aiguë,  et 
1  analogie  que  l’on  a  essayé  d’établir,  au  point  de  vue  anatomique,  entre  les 
nerfs  sensitifs  crâniens  et  rachidiens. 

M.  Laig.xkl-Lavastink.  —  Le  cas  dontM.  Souques  vient  de  nous  entretenir 
est  tout  à  fait  analogue  à  celui  dont  j’ai  parlé  tout  à  l’heure  à  propos  de  la 
eommunication  de  M.  Souques. 

Je  ferai  seulement  remarquer  que  chez  mon  malade  les  troubles  subjectifs 
U  coté  de  l’oreille  ont  été  beaucoup  moindres,  que  le  conduit  auditif  externe 
n  a  pas  présenté  pareille  tuméfaction  ;  mais,  par  contre,  qu’il  existe  une 
»nesthésie  très  marquée  que  n’a  pas  constatée  M.  Souques.  Ce  cas  sera,  d’ail- 
mnrs,  présenté  prochainement  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux. 

M.  SicARD.  —  Les  réactions  motrices,  du  reste  fort  rares,  consécutives  au 
^ona,  paraissent  se  cantonner  aux  régions  des  membres  supérieurs  et  à  la  face, 
û  n’on  a  pas  signalé,  à  ma  connaissance,  aux  membres  inférieurs. 

La  raison  en  est,  peut-être,  que  les  ganglions  rachidiens  sont,  pour  les 
membres  supérieurs,  dans  le  voisinage  intime  des  trous  de  conjugaison,  la 
compression  de  la  racine  motrice  pouvant  ainsi  être  favorisée  dans  cette  tra- 
'’oisée  canaliculaire  par  la  congestion  hémorragique  zostérienne  et  Tœdèine 
Sanglionnaire.  11  en  serait  de  même  pour  l’aqueduc  pétreux,  la  congestion  du 
ganglion  géniculé  pouvant  retentir  plus  aisément  sur  le  nerf  facial  de  voisinage, 
dans  ce  canal  étroit. 

Les  ganglions  rachidiens  lombo-sacrés  sont,  au  contraire,  situés  dans  l’es- 
Pace  épidural. 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE 

DE  PARIS 

Présidence  de  M.  Charles  VALLON 

Séance  du  10  murs  1914. 


HKSUMIO  (1). 

I.  Hypotonicité  et  Hystérie  infantile,  par  M.  Andiuî  Collin. 

Présentation  de  deux  enfants  :  une  fille  de  14  ans,  hystérique  épileptique,  et 
un  garçon  de  11  ans,  atteint  d’une  astasie  de  nature  hystérique.  L’intérêt  de 
la  communication  porte  sur  trois  points  : 

i"  La  précocité.  —  La  fille  appartient  à  une  famille  de  six  enfants;  le  père 
est  mort  d’accidenis  hépatiques  éthyliques.  Cinq  enfants  issus  du  mariage  ont 
eu  un  développement  retardé,  au  point  de  ne  marcher  qu’à  deux  ans  et  demi  et 
de  ne  dire  les  premiers  mots  qu’à  trois  ans.  Par  contre,  la  malade,  leur  sœur,  a 
été  d’une  précocité  tout  à  fait  anormale  (premiers  mots  à  huit  mois,  marché  à 
neuf  mois). 

Le  jeune  garçon  a  marché  et  parlé  sensiblement  aux  mêmes  âges. 

2”  La  suggestibilité .  —  Celle-ci  est  mise  en  évidence  par  le  signe  du  hras  net¬ 
tement  positif. 

3»  La  laxité  ligamentaire.  —  Chez  les  deux  enfants,  elle  est  reman|uable. 

La  jeune  fille  ne  s’est  jamais  livré  à  aucun  travail  manuel  de  force,  cepen¬ 
dant  elle  présente  une  déformation  de  Madelung,  survenue  progressivement 
depuis  un  an,  accentuée  et  généralisée  aux  articulations  radio-carpiennes 
tibio-tarsiennes. 

Le  jeune  garçon  astasique,  nullement  entraîné  aux  exercices  d  acrobatie, 
peut  sans  aucune  douleur  supporter,  lorsqu’il  est  à  plat  ventre  sur  une  table, 
qu’on  mette  ses  talons  sur  sa  tête,  que  son  occiput  vienne  toucher  les  vertèbres 
dorsales  lorsqu’il  est  assis. 

Ces  deux  cas,  quelle  que  soit  la  théorie  acceptée  pour  la  maladie  de  Made 
lung,  offrent  un  exemple  très  net  de  rinsulTisance  de  la  fonction  ner¬ 
veuse  tonique  chez  des  individus  psycho-névropathes,  comme  cela  se  rencontre 
à  un  degré  élevé  chez  les  idiots  mongoliens. 

II.  Interprétations  et  Réactions  de  Défense,  par  MM.  Charles  liLONDEi- 
et  André  Pélissier. 

Observation  d’une  débile  persécutée;  elle  affirme  que,  pour  l’enlaidir  et 
rendre  malade,  on  la  touche  et  on  la  pique*  Mais  ces  attouchements,  ces 
piqûres,  elle  ne  les  constate  ni  immédiatement,  ni  directement;  elle  les  sup 
pose,  elle  n’en  a  d’autre  preuve  que  son  enlaidissement  et  son  état  de  faiblesSC' 
Attouchements  et  piqûres  sont  donc  pures  interprétations.  ,  _ 

Cependant,  contre  certains  au  moins  des  attouchements  dont  elle  sc  croit  vic 


(1)  Voy.  Encéphale,  10  mai  1914 
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time,  elle  emploie  des  moyens  de  défense.  C’est  ainsi  que,  pour  abriter  ses 
organes  génitaux,  elle  porte  des  pantalons  fermés.  Ici,  comme  ailleurs,  c’est  par 
inférence  que  la  malade  affirme  qu’on  la  touche;  mais  elle  ne  sent  ni  quand  ni 
comment  on  la  touche.  Elle  suppose  qu’on  y  emploie  les  mains,  mais  jamais 
elle  ne  les  sent  agir.  Elle  n’en  conclut  pas  moins  que  ses  parties  génitales  sont 
abîmées;  c’est  ici  un  jugement,  une  interprétation,  non  une  sensation.  Enfin, 
pour  expliquer  l’état  dans  lequel  sont,  à  ses  yeux,  scs  parties  génitales,  elle 
estime  qu’on  a  dû  les  toucher  et  les  déformer,  sans  qu’elle  en  ait  eu  sur  le  mo- 
nient  conscience.  L’élément  sensitivo-sensoriel  semble  comme  enseveli  sous  la 
superstructure  dont  il  a  été  le  simple  prétexte,  et  rien  de  ce  que  dit  la  malade 
ne  permet  de  préjuger  de  sa  nature. 

En  somme,  les  mampuvres  dont  la  malade  se  plaint  sont  de  pures  hypo¬ 
thèses,  de  pures  conjectures  qu’elle  fait  pour  expliquer  son  état  de  faiblesse  et 
son  enlaidissement,  ou  plutôt  les  sensations  cénesthésiques  et  visuelles  d’où  elle 
Conclut  qu’elle  est  affaiblie  et  enlaidie.  Les  éléments  scnsitivo-sensoriels  en  jeu 
n’ont  donc  rien  de  commun  avec  des  attouchements  et  des  piqûres.  En  pareil 
cas,  il  convient  de  parler  d’interprétations  et  non  d’hallucinations. 

ni.  Tabes,  Alcoolisme  chronique,  Délire  de  Persécution,  par  MM  Henri 
Wam.on  et  Lanole. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  60  ans,  alcoolique  et  tabétique,  présentant  un  délire 
de  revendication  remarquablement  pur  de  tout  élément  hallucinatoire.  Psychose 
alcoolique  et  tabétique  sont  l’une  et  l’autre  essentiellement  à  base  de  troubles 
sensoriels;  dans  le  cas  actuel,  rien  de  tel,  malgrél’atrophie papillaire  qui  prédis¬ 
poserait  aux  hallucinations  visuelles. 

Si  le  tabes  n’est  pas  en  cause  dans  la  constitution  des  troubles  psychiques,  la 
syphilis  et  l’alcool  ont  eu  du  moins  pour  effet  de  sénilisor  la  malade.  Sans 
doute,  dans  l’exercice  de  son  délire,  elle  conserve  une  certaine  activité  men¬ 
tale;  sa  mémoire  paraît  assez  précise  et  rapide.  Pour  le  reste,  elle  a  des  souve¬ 
nirs  d’une  imprécision  déconcertante.  Il  y  a  manifestement  diminution  de  la 
niémoire. 

Les  idées  de  préjudice  ont  été  données  comme  appartenant  souvent  aux  psy¬ 
choses  d’involution.  Tel  serait  ici  le  cas.  L’affection  paraît  avoir  débuté  à  la 
•ïiénopause,  sans  rien,  semble-t-il,  dans  les  antécédents  psychiques  de  la  ma¬ 
lade,  qui  pût  la  faire  prévoir.  Mais  la  syphilis  et  l’alcoolisme  étaient  bien  ca¬ 
pables  d’aggraver  les  effets  de  l’âge  ;  c’est  par  là  qu’ils  ont  dû  contribuer  à  l’état 
de  cette  malade,  dont  l’activité  délirante  n’est  pas  sans  impliquer  un  certain 
degré  d’affaiblissement  démentiel. 


IV.  Les  Psychoses  du  Choléra,  par  MM.  Orregia  et  Pitulesco. 
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SYNDROME  DE  BROWN-SÉQÜARD 

(plaie  de  la  moelle  cervicale  par  ralle) 


E.  Dupré,  Heuyer  et  Bergeret 

(Société  (le  Neurologie  de  Paris  ) 
Siiancc  du  7  mai  1914. 


Mme  G.  liaz...,  ùj?ée  de  48  ans,  couturière,  assistait  à  la  fête  foraine  de  Sancoin  (Cher), 
le  29  juillet  191, 'i.  Elle  aidait  dans  son  travail  la  patronne  d’un  tir  forain.  Elle  passa 
devant  la  table  de  tir,  au  moment  où  un  individu,  placé  à  4  mètres  d’elle,  au  milieu  de 
la  route,  s’apprêtait  é  tirer  par-dessus  son  épaule  et  par  derrière,  en  s’aidant  du  reflet 
d’une  glace.  11  tira,  elle  sentit  un  choc  sur  le  cou  et  elle  tomba  sur  le  trottoir.  Elle  ne 
put  se  relever.  Elle  était  paralysée  des  deux  membres  intérieurs  et  du  membre  supé¬ 
rieur  gauche.  Le  meml)re  supérieur  droit  était  intact;  cependant,  dans  les  Jours  qui  sui- 
'’irent,  elle  sentit  quelques  tirailloruents  douloureux  à  la  face  interne  du  bras  droit, 
U'ais  sans  aucun  troutile  do  la  motilité. 

La  paralysie  persista  pendant  trois  mois,  avec  anesthésie  totale  des  membres  para¬ 
lysés,  incontinence  d’urine  et  perte  des  matières.  Pendant  cette  période,  seul  le 
•uenihre  supérieur  droit  resta  intact,  tant  au  point  de  vue  de  la  motilité  que  de  la  sen¬ 
sibilité. 

Trois  semaines  après  son  accident,  elle  fut  opéi  ée  par  le  docteur  Témoin,  à  Bourges. 
11  fut  impossible  d’extraire  la  balle  cl  l’état  de  la  malade  no  fut  pas  modilié  par  l’inter- 
■''snlion. 

En  novembre,  trois  mois  après  l’accident,  la  jambe  droite  commença  à  faire  quelques 
JJ'ouvemenls;  on  mémo  temps,  la  sensibilité  revenait  à  gauche;  l’incontinence  d’urine 
'Hsparaissiiit. 

l’rogressivement,  la  motilité  et  la  force  du  membre  inférieur  droit  se  rétabliri  nt,  et 
Psii  à  peu  la  sensibilité  redevint  normale  à  gauche. 

Il  y  a  nu  mois,  la  malade  vint  à  Paris  pour  se  faire  opérer. 

Kxamen.  —  Dans  son  anamnèse,  en  deliors  do  son  accident,  la  malade  n’a  pas  d’anlé- 
.P^'leut  notable  ;  soti  mari  est  mort  d’une  maladie  do  cœur;  elle  a  eu  cinq  enfants  bien 
Portiinlsot  un  mort-né.  —  Pneumonie  à  16  ans. 

Actuellement  la  malade,  alitée,  présente  une  hémiplégie  gauche. 
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Le  membre  inférieur  est  contracturé  en  extension.  Quelques  mouvements  de  flexion 
et  d  extension  du  pied,  de  flexion  et  d’extension  de  la  jambe  et  de  la  cuisse  sont  pos¬ 
sibles,  mais  la  force  musculaire  de  chaque  segment  du  membre  est  très  diminuée. 

Au  membre  supérieur  la  contraction  du  deltoïde  est  faible,  sans  qu'il  y  ait  cependant  de 
paralysie.  Do  même  il  y  a  affaiblissement  des  mouvements  d’extension  et  do  flexion  de 
l’avant-bras  sur  le  bras  et  de  la  force  d’extension  des  doigts  sur  la  main  ;  d’ailleurs, 
1  extension  dos  doigts  est  permanente,  par  suite  de  la  rétraction  tendineuse  secondaire 
qui  s’est  produite. 

La  flexion  des  doigts  dans  la  main  est  impossible,  l’opposition  du  pouce  aux  autres 
doigts  est  extrêmement  faible;  do  même,  la  force  des  interosseux  et  des  lombricaux 
est  presque  nulle. 

Ainsi,  au  point  de  vue  moteur,  il  semble  que  la  lésion  atteigne,  parmi  les  segments 
radiculo-médullaires  qui  correspondent  au  membre  supérieur  droit,  Cvm  et  Di. 

D’ailleurs,  du  côté  gauche,  l’atrophie  musculaire  a  la  même  topographie  que  les 
troubles  moteurs. 

Au  membre  inférieur,  elle  n’existe  nettement  qu’au  quadricops,  masquée  d’ailleurs  par 
de  l’adipose  sous-cutanée. 

Au  membre  supérieur,  les  muscles  de  l’épaule,  les  muscles  du  bras  et  les  extenseurs 
de  1  avant-bras  sont  légèrement  amaigris;  mais  l’atrophie  frappe  surtout  le  groupe 
interne  des  fléchisseurs,  les  muscles  des  éminences  thénar  et  hypothénar. 

La  main  gauclie  présente  un  état  succulent  très  particulier. 

A  droite,  on  ne  constate  aucune  diminution  nette  de  la  force  musculaire,  au  membre 
inférieur  comme  au  membre  supérieur. 

Réflexes.  —  Au  membre  inférieur  gauche,  signes  de  spasticité  :  réflexes  tendineux 
plus  vifs  à  gauche  qu’à  droite.  Trépidation  spinale.  Signe  de  Babinski  et  d’Oppenheim. 
Réflexe  controlatéral  très  vif.  Réflexe  de  Mendel-Bechtorew.  Réflexe  de  P.  Marie  et 
Thiers. 

Au  membre  inférieur  droit  tous  les  signes  précédents  sont  négatifs,  mais  le  signe  de 
P.  Marie  et  Foix,  qu’on  ne  peut  mettre  en  évidence  à  gauche,  existe  nettement  à 
droite. 

Au  membre  supérieur  gauche  ; 

Les  réflexes  tricipital  et  radial  existent,  mais  sont  très  faibles,  et  il  est  impossible  de 
mettre  en  évidence  ni  le  réflexe  des  fléchisseurs,  ni  le  cubito-pronateur. 

Au  membre  supérieur  droit,  les  réflexes  tendineux  sont  normaux. 

Réflexes  cutanés.  —  Les  réflexes  abdominaux  supérieur  et  inférieur  sont  abolis  à 
gauche  et  existent  à  droite  ;  au  conti  aire,  le  réflexe  anal  existe  à  gauche  et  no  peut  être 
mis  en  évidence  à  droite. 

Troubles  vaso-moteurs  et  thermiques.  —  Il  existe  entre  les  doux  côtés  une  thermo- 
asymétrie  nette;  dans  les  régions  du  côté  gauche  qui  sont  paralysées,  et  surtout  au 
membre  inlérieur,  les  téguments  sont  manifestement  plus  froids  qu'à  droite.  Do  plus,  du 
même  côté,  les  explorations  déterminent  des  troubles  vaso-moteurs  plus  nets, 

lixamen  électrique  (fait  par  M.  Bourguignon).  Membre  supérieur  yauctie.  —  D.  R.  légère 
localisée  aux  muscles  de  la  main  avec  prédominance  dans  le  thénar  et  Thypothénar. 
Minimum  dans  les  interosseux  et  dans  le  domaine  du  cubital  à  l’avant-bras. 

Dans  le  domaine  du  médian  à  l’avant-bras,  légère  hypoexcitabilité. 

Les  domaines  du  radial  (bras  et  avant-bras),  du  musculo-cutané  et  du  circonflexe  sont 
normaux. 

Ainsi,  au  point  de  vue  électrique,  la  lésion  se  localise  encore  à  Cvui  et  Di. 

Sensibiiilé.  — 1.  Sensibilité  superficielle. —  A  gauche,  dans  tout  le  côté  paralysé,  àU 
memIu'O  inférieur  et  au  membre  supérieur,  il  existe  des  douleurs  spontanées  sourdes  sur¬ 
venant  de  temps  en  temps,  surtout  sous  l’influence  du  froid;  do  plus,  il  existe  une 
hyperesthésie  superficielle  diffuse  qui  rend  douloureux  tout  contact  et  toute  recherche. 

A  droite,  hijpoeslhésie  très  accusée  au  tact  et  à  la  douleur  sur  le  membre  inférieur, 
l’abdomen  et  le  thorax  jusqu’à  Dvi;  au-dessus,  entre  Dvi  et  Div,  existe  une  zone  étroite 
où  l’hypoesthésie  est  moins  nette,  mais  existe  pourtant;  au-dessus  do  Div,  la  sensibilité 
est  normale. 

Avec  la  mémo  topographie,  mais  plus  nettement  accusée,  existe  une  anesthésie 
mique;  le  froid  et  le  chaud  sont  sentis  comme  un  contact  mal  défini. 

Ces  troubles  no  sont  pas  modiliés  dans  la  région  qui  correspond  aux  dernières 
sacrées  (fig.  i  et  3). 

2.  Sensibilité  profonde.  —  A  gauclio,  du  côté  do  la  paralysie,  existe  uue  hypoeslhéii^ 
osseuse;  les  vibrations  du  diapason  sont  senties  de  ce  côté  sur  les  malléoles,  le  bord  anté- 
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rieur  et  le  tubercule  antérieur  du  tibia,  la  rotule,  le  grand  trochanter,  et  l’épine  iliaque 
antéro-supérieure  moins  nettement  qu’aux  points  correspondants  du  côté  droit.. 

11  n’y  a  aucun  trouble  de  la  sensibilité  osseuse  du  thorax,  ni  du  membre  supérieur. 

Du  même  côté,  légers  troubles  de  la  notion  de  position,  seulement  nets  aux  orteils. 

A  droite,  du  côté  où  existe  l’hypoesthésie  superficielle,  existe  en  même  temps  une 
diminution  considérable  de  la  sensibilité  à,  la  pression  ;  celle-ci,  jusqu’à  la  hauteur  deDvi, 
est  perçue  comme  une  sensation  tactile  vague. 

Il  n'y  a,  ni  d’un  côté  ni  de  l’autre,  de  troubles  du  jugement  stéréognostique  ;  la  malade 
reconnaît  à  droite  les  objets  un  peu  plus  rapidement  qu’à  gauche,  mais  elle  est  gênée  de 


®e  côté  par  la  paralysie.  Les  cercles  do  Weber,  mesurés  au  compas,  sont  égaux  des  deux 
Côtés  aux  membres  supérieurs. 

Il  n’y  a  aucun  trouble  des  sphincters. 

Enfin,  nous  n’avons  trouvé  d’aucun  côté  de  réflexes  de  défense. 

Examen  oculaire.  —  II  existe  un  syndrome  de  Cl.  Bernard-H orner  fruste,  mais 
cependant  dans  certaines  conditions  :  quand  la  malade  est  au  repos,  on  voit  à  gauche 
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une  légère  èxophtalmie  avec  un  peu  de  ptosis  non  paralytique  et  un  peu  de  myosi». 
Mais  le  myosis,  en  particulier,  disparaît  quand  la  malade  s’agite  et  remue  les  yeux. 

En  résumé,  il  s’agit  d’un  syndrome  de  Brown-Séquard  par  balle;  l’examen 
de  la  motilité  plus  que  celui  de  la  sensibilité  nous  avait  permis  de  localiser 
la  lésion  au  niveau  de  Cvm  et  de  U,  avec  hémisection  probable  de  la  moelle 
a  cette  hauteur  du  côté  gauche. 

La  radiographie,  faite  parM.  Contremoulins,  a  montré  que  la  balle  s’était 
divisée  en  deux  fragments  ;  un  qui  siège  contre  la  lame  vertébrale  de  la  !'•  ver¬ 
tèbre  dorsale,  l’autre  contre  la  partie  supérieure  du  corps  de  la  II"  ver¬ 
tèbre  dorsale.  M,  Contremoulins,  utilisant  son  procédé  habituel  de  localisation, 
a  établi  que  la  balle  a  pénétré  au  niveau  de  la  I”  vertèbre  dorsale,  a  abandonné 
à  cet  endroit  sa  chemise  métallique,  puis,  continuant  son  chemin,  a  sectionné 
en  partie  la  moitié  gauche  de  la  moelle  et  est  allée  se  loger  dans  la  partie 
supérieure  du  corps  de  la  11“  vertèbre  dorsale  (fig.  3). 


Fig.  3. 


Évolution.  —  Depuis  un  mois  que  nous  observons  cette  malade,  le  tableau- 
clinique  s’est  un  peu  moditié  :  les  troubles  paralytiques  du  côté  gauche,  au 
moins  du  membre  inférieur,  s’améliorent  peu  à  peu;  maintenant  la  malade 
peut  se  lever  et  commence  à  marcher.  L’hyperesthésie  du  côté  gauche  persiste. 
A  droite,  l’hypoesthésie  jusqu’à  Dv,  existe  encore,  mais  les  troubles  de  la  sensi¬ 
bilité  superficielle,  surtout  thermique,  ont  diminué;  la  malade  sent  un  peu  1» 
chaleur,  mais  la  notion  de  froid  n’est  pas  perçue  :  ce  qui  s’est  le  plus  modifiér 
c’est  la  sensibilité  profonde;  il  n’y  a  plus  qu’une  faible  diminution  de  la  sensi¬ 
bilité  osseuse  à  gauche,  et  il  est  maintenant  difficile  de  mettre  en  évidence  les 
troubles  de  la  baresthésie  à  droite. 

Ce  cas  de  syndrome  de  Brown-Séquard  présente  quelques  particularités  inté¬ 
ressantes. 

D’abord,  les  observations  de  ce  genre,  par  lésion  de  la  moelle  cervicale,  sont 
assez  rares. 

De  plus,  en  dehors  de  la  radiographie,  la  localisation  de  la  lésion  fut  faite, 
.ici,  surtout  grâce  aux  troubles  de  la  motilité  assez  nettement  limités  à  Cvm- 
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Au  contraire,  l’hémianeslliésie  croisée  aurait  été  un  critère  infidèle  de  localisa¬ 
tion,  puisque  les  troubles  de  la  sensibilité  ne  remontaient  nettement  que  jus¬ 
qu’à  Dvi,  et  qu’entre  l)v,  et  D.v  existait  seulement  une  zone  d’hypoesthésie  dis¬ 
cutable. 

Dans  notre  cas,  comme  dans  celui  que  présentèrent  en  1911  MM.  Babinski, 
Jarkowski  et  .lumentié,  les  troubles  de  la  sensibilité  osseuse  existent  du  côté  de  la 
lésion.  Mais  les  troubles  de  la  barestliésie  existent  du  côté  opposé,  se  superpo¬ 
sant  à  l'hypoesthésie  superficielle;  quand  nous  avons  examiné  la  malade  la 
première  fois,  il  y  a  un  mois,  la  sensation  de  pression  n’était  pas  perçue,  ne 
•déterminait  pas  de  sensation  douloureuse,  mais  seulement  une  sensation  tactile 
légère  et  imprécise.  A  gauche,  du  même  côté  que  les  troubles  de  la  sensibilité 
osseuse,  la  pression  ne  déterminait  que  de  la  douleur. 

Notre  observation,  comme  l’observation  précédente,  rentre  dans  le  troisième 
groupe  de  Betren,  celui  où  les  troubles  de  la  motilité  sont  au  début  bilatéraux 
et  où  les  troubles  de  la  sensibilité  cutanée  affectent  tous  les  modes. 

Nous  ajouterons  que  la  malade  a  conservé  complètement  la  capacité  de  loca¬ 
lisation  du  côté  gauche,  c’est-à-dire  du  côté  de  la  lésion,  où  existent  pourtant 
des  troubles  de  la  sensibilité  profonde  :  sensibilité  osseuse  et  notion  de  posi¬ 
tion. 

A  l’inverse  du  cas  de  MM.  Babinski,  Jarkowski  et  .lumentié,  notre  malade  ne 
présente  pas  de  réllexes  cutanés  de  défense;  et,  à  droite,  la  sensibilité  ne  paraît 
pas  mieux  conservée  dans  le  domaine  des  racines  sacrées. 

Au  point  de  vue  de  la  localisation  des  troubles  de  la  sensibilité,  notre  cas 
paraît  s’accorder  avec  les  explications  de  Petren  et  avec  les  schémas  de  M.  Deje- 
■rine,  sauf  cependant  en  ce  qui  concerne  la  haresthésie,  dont  la  dissociation 
avec  les  autres  éléments  de  la  sensibilité  profonde  est  assez  troublante. 

Knfiti,  au  point  de  vue  thérapeutique,  notre  malade  réclame  une  intervention 
chirurgicale.  Mais,  étant  donné,  d’une  part,  qu’il  ne  s’agit  pas  ici  d’une  com¬ 
pression,  mais  d’une  hémisection;  que,  d’autre  part,  les  troubles  moteurs  et 
sensitifs  ont  tendance  à  s’améliorer  spontanément,  nous  avons  déconseillé  cette 
intervention. 
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MYOCLONIE  ET  ÉPILEPSIE 

(Syndrome  de  Unverricht) 


A.  Austregesilo, 
Professeur  de  Neurologie  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Rio  de  Janeiro,  méde¬ 
cin  de  l’Hôpital  de  la  Miséricorde. 


et  O.  Ayres, 

Libre-docont  de  la  Faculté  de  médecine 
de  Rio  de  Janeiro,  assistant  de  la 
clinique  de  Neurologie. 


Dans  les  livres  classiques  on  trouve  une  étude  des  myoclonies  assez  com¬ 
plète,  mais  peu  de  chose  sur  l’association  de  la  myoclonie  et  de  l’épilepsie  ; 
c’est  cependant  un  syndrome  qui  intéresse  la  clinique  à  cause  de  sa  rareté;  il 
a  été  décrit  par  Unverrich,  en  1891,  qui  a  mis  en  évidence  ses  caractères  essen¬ 
tiels,  c’est-à-dire  familial  et  héréditaire.  Cet  auteur  a  publié,  en  1895,  de  nou¬ 
veaux  cas.  Lundborg,  dans  une  monographie  remarquable  contribua,  en  1901  et 
1903,  par  des  observations  personnelles,  à  mieux  établir  le  syndrome.  D’autres 
auteurs  comme  Ewald,  d’Allocco,  Dzcrginsky,  Euzière  et  Maillet,  Pélissier, 
Putmann  et  Sharp,  Jendrassik,  Praut  et  Klark,  Fazio,'etc.,  se  sont  occupés  de 
cette  association  si  intéressante.  Tout  dernièrement,  Mme  Long-Landry  et 
Quercy  ont  traité  de  l’épilepsie  partielle  continue  (syndrome  de  Kojevnikow)  qui 
a  des  points  de  parenté  avec  l’épilepsie  et  la  myoclonie. 

La  myoclonie  familiale  est  relativement  rare.  11  y  a  une  épilepsie  en  état  de 
mal  où  les  secousses  myocloniques  peuvent  apparaître,  et  se  conserver  pen¬ 
dant  quelques  heures,  quelques  jours.  Ces  cas  n’appartiennent  pas  au  syndrome 
d’ünverricht.  Les  conditions  étiologiques  de  l’affection,  sont  constituées  surtout 
par  leur  caractère  familial.  Le  syndrome  évolue  sur  un  terrain  de  dégénéres¬ 
cence,  et  l’hérédité  pathologique  en  a  été  signalée  par  Lundborg.  Ces  malades 
ont  dans  leur  jeunesse  des  convulsions  épileptiformes,  et  vers  l’âge  de  12  à 
15  ans  apparaissent  les  crises  de  myoclonie. 

Le  syndrome  est  caractérisé  par  des  contractions  asynchroniques,  bilatérales, 
et  au  paroxysme,  ces  contractions,  des  muscles  du  cou,  des  extrémités,  etc., 
ont  la  violence  de  secousses  électriques  ;  elles  sont  séparées  par  des  intervalles 
variables  d’accalmies,  accompagnées  du  grand  mal  épileptique. 

Chez  une  de  nos  malades,  la  myoclonie  était  presque  continue  et  il  s’y  in¬ 
tercalait  des  crises  du  grand  mal;  chez  un  autre,  la  myoclonie  existait  à  son 
entrée  à  l’hôpital;  elle  avait  disparu  à  la  date  de  l’observation.  Les  accès  de 
myoclonie  sont  partiels  ou  généralisés;  les  secousses  sont  soit  intenses,  trému- 
lantes  ou  fibrillaires,  comme  nous  avons  eu  'l’occasion  de  le  vérifier  ches 
notre  malade. 

Les  muscles  de  la  face,  c’est-à-dire  des  paupières,  des  joues,  de  la  bouche  et 
ceux  de  la  langue  ne  sont  pas  épargnés  chez  notre  malade.  Unverricht  et 
Seppili  ont  signalé  dans  leurs  observations  des  troubles  du  langage  que  nous 
avons  vérifiés  chez  notre  patient. 
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Dans  la  moitié  des  cas,  l’épilepsie  apparaît  avant  la  myoclonie  ;  dans  le 
tiers,  l’association  des  deux  survient  en  même  temps. 

Habituellement  le  grand  mal  épileptique  est  précédé  par  des  mouvements 
myocloniques  exagérés.  Lundborg  décrit  trois  états  ou  phases  du  syndrome. 

I.  L  affection  commence  par  des  attaques  nocturnes  d’épilepsie  qui  apparais¬ 
sent  vers  la  douzième  année,  et  plus  souvent  chez  les  jeunes  filles  que  chez  les 
garçons  (12  ;  5).  Ces  attaques  commencent  par  une  crise  suivie  de  convulsions 
toniques  et  cloniques,  avec  incontinence  des  selles  et  de  l’urine.  Pendant  les 
attaques,  qui  peuvent  se  répéter  ou  non  pendant  la  nuit,  la  conscience  est 
abolie. 

Dans  les  premiers  temps,  on  ne  constate  pas  de  changement  de  caractère 
chez  les  enfants,  mais  ensuite  survient  une  grande  irritabilité  et  de  la  mélan¬ 
colie.  Puis  apparaît  successivement  un  tremblement,  suivi  par  des  secousses 
fibrillaires  des  muscles.  Ces  symptômes  durent  pendant  un  ou  deux  ans,  jus¬ 
qu’au  début  du  deuxième  état  de  l’affection. 

II.  Le  deuxième  état  de  l’affection  commence  par  des  secousses  cloniques 
se  répétant  pendant  quelques  heures.  Ces  secousses  prédominent  aux  extrémités 
et  occupent  ensuite  tout  le  corps.  Ces  secousses  peuvent  être  très  fréquentes  et 
si  intenses  que  les  malades  ne  peuvent  ni  manger  avec  leurs  mains,  ni  s’ha¬ 
biller,  ni  même  rester  au  lit,  comme  dans  notre  première  observation. 

Les  secousses  ne  sont  ni  rythmées,  ni  constantes;  le  patient  peut  passer  des 
jours  entiers  ou  tranquille,  ou  agité.  Pendant  le  sommeil,  le  malade  reste 
tranquille  mais  le  réveil  est  habituellement  agité.  Après  quelques  années  de  cet 
état  surviennent  les  troubles  psychiques  et  les  malades  sont  quelquefois  irri¬ 
tables,  agités,  et  d’autres  fois  apathiques,  somnolents.  Les  troubles  psychi¬ 
ques  sont;  1»  du  type  de  confusion  mentale  avec  hallucinations  visuelles  et 
dysarthrie,  comme  dans  notre  observation;  2»  du  type  mélancolique;  3»  du 
type  maniaque;  ou  enfin,  4",  sont  caractéristiques  d’un  état  mental  apathique 
ou  d’un  état  catatonique.  Notre  jeune  fille  répondait  presque  toujours  la  même 
chose  ;  «  Je  ne  sais  pas  .  ;  mais  quelquefois  quand  on  l’interrogeait  en  fran¬ 
çais,  elle  répondait  par  quelques  phrases,  ce  qui  était  rare  quand  on  l’interro¬ 
geait  en  portugais.  Son  frère,  qui  est  l’objet  de  notre  deuxième  observation, 
présente  maintenant  un  état  mental  assez  bon.  11  a  la  notion  du  temps,  de 
l'espace,  la  mémoire  des  faits  anciens  et  actuels,  mais  avec  une  infériorité 
mentale. 

Habituellement  les  malades  ont  bonne  mine,  sont  gras;  ils  peuvent  mourir 
dans  cette  phase,  par  suite  de  crises  fréquentes  d’épilepsie  (état  de  mal  épilep¬ 
tique)  ou  par  l’intoxication  des  bromures,  du  chloral,  etc. 

lli.  A  la  troisième  phase,  les  attaques  d’épilepsie  cessent,  mais  les  secousses 
musculaires  augmentent  et  le  corps  tombe  dans  une  rigidité  générale,  le  malade 
reste  au  lit  sur  le  dos. 

La  somnolence  devient  plus  grande  et  dans  le  sommeil  les  secousses  sont 
amoindries. 

Quelques  malades  se  plaignent  de  la  faim  et  de  la  soif;  ils  mangent  beau¬ 
coup,  mais  restent  maigres,  pour  aboutir  définitivement  au  marasme. 

La  jeune  fille  de  notre  observation  demande  toujours  de  la  nourriture  et  de 
leau,  elle  mange  en  une  fois  quatre  pains,  les  vomit  et  en  demande  de  nou¬ 
veau. 

Jendrassik  fait  remarquer  que  la  rigidité  musculaire  rappelle  la  paralysie 
«gitante,  et  le  fait  est  d’autant  plus  intéressant  que  Lundborg  a  décrit  le  cas 
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d’une  famille  dans  laquelle  s’claieut  présentés  sept  cas  de  mjoclonie  et  cinq 
de  paraljsie  agitante. 

Seppili  a  vérifié  l’absence  d’excitabilité  électrique  et  mécanique  des  muscles, 
fischer  rapproche  la  myoclonie  épileptique  du  tic  de  Salaam. 

L’anutornie  pathologique  de  ce  syndrome  n’est  pas  encore  faite.  Les  altéra¬ 
tions  des  cellules  pyramidales  vériliées  par  Klark  et  Praut  par  la  méthode  de 
Nissl  demandent  à  être  confirmées  par  de  nouvelles  recherches. 

Schupfer  croit  que  le  syndrome  de  IJnverricht  est  différent  du  paramyoclonus 
de  Friedreich,  et  (ju’il  aurait  des  liens  étroits  avec  la  maladie  de  Dubini. 

Sur  la  pathogénie  des  myoclonies,  il  y  a  deux  théories  principales:  la  médul¬ 
laire  et  la  corticale.  La  première,  soutenue  par  Unverricht,  Lôwenfeld,  Marie, 
Presler,  ïurschaniw,  doit  céder  la  place  à  la  deuxième,  qui  a  été  défendue  par 
Itaynaud  dans  le  Vrogrés  médical,  en  1895.  La  théorie  corticale  repose  sur  les 
arguments  cliniques  suivants  :  1"  la  déchéance  mentale  et  affective  des  myoclo- 
niques;  2“  l’inlluence  remarquable  et  constante  des  causes  morales  sur  le  retour 
et  l’accentuation  des  spasmes  musculaires:  3"  la  coexistence  de  la  myoclonie  et 
de  l’éqiilepsie;  4”  l’association  de  la  myoclonie  avec  l’athétose  et  l’hémianes¬ 
thésie  d’origine  corticale  ou  sous-corticale,  vérifiée  par  Minkowski;  5"  la  pré¬ 
dominance  des  spasmes  cloniques  sur  un  côté,  et  surtout  l’unilatéralité  exclu¬ 
sive  de  la  myoclonie  observée  en  quelques  cas.  fFazio.) 

D’autres  auteurs  comme  llussel  et  Schueffer  se  prononcent  pour  une  double 
pathogénie,  c’est-à-dire  cérébrale  et  spinale.  L’opinion  la  plus  générale  c’est 
celle  (lui  n’admet  pas  une  origine  unique  et  exclusive  de  la  myoclonie,  esti¬ 
mant  que  ses  formes  diverses  peuvent  être  conditionnées  par  des  localisations 
variées  (cérébrales,  médullaires  et  périphériques). 

La  doctrine  corticale  de  la  myoclonie  épileptique  trouve  du  reste  sa  confir¬ 
mation  dans  les  recherches  anatomiques  récentes  de  Lafora,  Gluck,  Gonzales  et 
Hossi,  Jaquin  et  Marchand. 

Les  deux  premiers  auteurs  ont  trouvé  des  altérations  anatomiques  du  cortex, 
dans  les  cellules  des  corps  quadrijumeaux  des  couches  optiques,  du  bulbe  et  des 
cornes  postérieures  de  la  moelle. 

Gonzales  et  Kossi  ont  trouvé  une  profonde  atrophie  de  tout  le  système  ner¬ 
veux,  dans  laquelle  il  était  difficile  de  reconnaître  le  pointde  départ,  c’est-à-dire 
si  la  lésion  avait  commencé  dans  les  cellules  de  la  moelle  éjiiniére  et  même  par 
des  lésions  de  méningite  chronique,  avec  sclérose  corticale. 

Volland,  tout  récemment,  a  vérifié  dans  quatre  cas  des  altérations  légères 
corticales,  et  de  graves  altérations  dans  les  cellules  des  cornes  antérieures  de 
la  moelle.  D’après  ces  recherches  on  peut  admettre  une  localisation  médullaire 
pour  la  myoclonie.  Malheureusement  les  résultats  des  études  anatomo-patholo¬ 
giques  ne  sont  pas  encore  tenus  pour  certains  et  définitifs  par  les  auteurs. 

Si  nous  avions  à  étudier  des  cas  de  myoclonie  sans  caractères  héréditaire  et 
familial,  et  sans  association  d’attaques  d’épilepsie,  le  diagnostic  différenfiel 
devrait  être  fait  avec  les  syndromes  suivants  :  chorée  fibrillaire  de  Morvan; 
paramyoclonus  multiplex  de  Friedreich  ;  chorée  électrique  de  llenoch-Dergeron  ; 
tic  non  douloureux  de  la  face  de  Trousseau;  maladie  des  tics  de  Charcot  et 
Gilles  de  la  Tourette;  chorée  variable  de  Drissaudet  chorée  de  Dubini;  myoky' 
mie  de  Kny-Schultze,  etc. 

Comme  traitement,  lu  [iratique  conseille  les  préparations  de  bromures,  l’hy¬ 
drate  de  chloral,  le  véronal,  etc. 

Nous  avons  donné  à  notre  malade  des  bromures,  du  chloral  et  nous  avons  fait 
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<5es  ponctions  lombaires  et  l’auto-liquorthérapie,  mais  sans  résultats.  Le  frère 
va  très  bien,  les  accès  épileptiques  et  les  secousses  mjocloniques  ajant  cessé 
juste  au  moment  où  l’on  prenait  l’observation. 

OnsERVATio.N  I.  —  Ang.  Mut...,  jeune  fille.  17  ans,  Française. 

La  malade  raconte  que  son  père  et  sa  mère  sont  bien  portants;  qu’elle  a  neanmoins 
un  frère  àj;è  de  14  ans  qui  souffre  de  la  môme  maladie.  Elle  a  été  toujours  bien  portante 
dès  son  enfance,  ayant  été  réj^lée  pour  la  première  fois  à  13  ans.  La  malade  dit  qu’il  y 
a  trois  ans,  elle  a  commencé  à  soulfrir  d’attaques,  pendant  lesquelles  elle  perdait  cons¬ 
cience.  En  même  temps  que  les  attaques,  apparurent  dans  le  corps  des  secousses  mus¬ 
culaires  qui  ne  lui  laissent  pas  un  moment  de  repos.  La  mère,  interrogée  par  nous, 
raconte  qu’Ang. ..  et  son  frère  ont  été  des  enfants  toujours  de  bonne  santé;  le  père  affirme 
n’avoir  jamais  eu  la  syphilis  et  ne  pas  boire. 

Ang...  a  deux  ou  trois  attaques  d’épilepsie  par  jour;  elle  en  a  aussi  pendant  le 
sommeil. 

Examen  de  la  mai.ade.  —  Sialique  :  normale.  Équilibre  dans  les  positions  verticale, 
horizontale  et  accroupie,  normal. 

Orientation  —  On  ne  peut  la  vérifier. 

Molitité.  —  llyportonicité  des  muscles  des  bras  et  des  jambes;  la  marche  est  titu¬ 
bante  et  ataxique.  Force  musculaire  ;  main  droite,  40;  main  gauche,  20  au  dynamo- 
•nètre.  11  y  a  un  peu  de  trouble  de  la  fonction  diadococinétique.  l’as  de  paralysies  orga¬ 
niques  ou  fonctionnelles  ;  pas  d’apraxie  ni  d’agnosie.  11  y  a  un  commencement  de  Kernig. 
Les  tremblements  et  les  secousses  musculaires  envahissent  les  membres  et  le  corps. 

Sensibilité  subjective.  La  malade  se  plaint  de  gastralgies  et  de  maux  de  tête.  Objec¬ 
tive  :  on  ne  peut  examiner  la  sensibilité  parce  que  la  malade  répond  jiresiiue  toujours  : 

Sensibilité  spéciale  :  vision  normale.  Audition  normale.  Epreuves  de  Rinne  et  Weber 
négatives.  Olfaction  normale.  Gustation  normale. 

ftéfleclivilé.  —  Les  réflexes  superficiels  sont  présents  et  normaux;  les  abdominaux  sont 
absents.  Réflexes  profonds  :  patellaires  exagérés  des  deux  côtés.  Achilléens,  biceps,  tri¬ 
ceps  présents.  Le  phénomène  de  Rabinsld  absent. 

Itélhctivité  spéciale.  —  Pupillaire,  à  la  lumière  et  à  l’accommodation,  normale. 

Trophicité.  —  Pas  de  trophopalhies  de  la  peau,  dos  muscles,  des  os,  etc. 

Examens  complémentaires  —  L’examen  des  appareils  respiratoire,  circulatoire, 
tligestif,  urinaire  ne  laisse  vérifier  rien  d’anormal. 

La  ponction  rachidienne  a  fait  sortir  le  liquide  avec  hypertension,  mais  limpide. 

La  réaction  de  Wassermann  dans  le  sang  et  dans  le  liipiide  a  été  négative.  Pas  de 
lymphocytose  et  de  réaction  do  Nonne  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

OnsERVATiON  II.  Charles  Mul.  ..  14  ans.  Argentin. 

Le  malade  raconte  que  son  père  et  sa  mère  sont  vivants  et  se  i)orlcnt  bien,  que  son 
père  n’a  jamais  abusé  des  boissons  alcoolhpies.  11  dit  qu’il  a  eu  des  attaques  dès  Pige 
^6  11  ans,  pendant  lesquelles  il  perd  conscience,  et  que  sa  sœur  soutirait  do  la  même 
Maladie.  Comme  sa  sœur,  il  avait  des  tremblements  et  des  secousses  dans  les  membres 

dans  le  corps. 

En  entranl  à  l’hôpital  des  aliéné.s,  il  avait  encore  les  secousses  myocloniques  qui  ont 
P®u  à  peu  disparu. 

Examen  du  malade.  —  Sialique,  normale.  Equilibre  on  plusieurs  positions,  normal. 

Orientation.  —  Notion  de  position  du  corps  dans  l’espace,  appareil  labyrinthique 
normal.  Pas  de  Romberg. 

Motilité.  —  Tonus  musculaire,  marche,  diadococcésie,  normaux.  Pas  de  paralysies, 
Oapraxie,  d’agnusie,  d’a.syncrgie. 

R  présente  des  tremblements  de  la  langue  et  des  doigts.  Il  a  eu  des  secousses  myo- 
oloniquos  qui  ne  lui  permettaient  pas  do  bien  marcher. 

Signe  de  Kernig  absent.  Avec  le  traitement  et  le  régime,  les  convulsions  épileptiques 
Ont  disparu. 

Sensibilité.  —  Subjective,  objective,  superficielle  et  |)rofünde  et  dos  sons,  normale. 

rrophieité.  —  Absence  de  Irophopathies. 

Eé/leclinilé  normale. 

Examens  complémentaires.  —  Rien  d’anormal  aux  appareils  circulatoire,  respiratoire, 
«'«estfi-,  urinaire 

Etat  mental.  —  Le  malade  est  un  débile  mental.  Il  lit  et  écrit. 

Ees  quatre  réactions  de  Nonne  étaient  absentes. 
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ANALYSES 


NEUROLOGIE 

ÉTUDES  GÉNÉDALES 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 


936)  Recherches  sur  le  Nagana.  Contribution  à  l’étude  des  Altéra¬ 
tions  du  Système  Nerveux  central  dans  l’Infection  expérimentale 
par  le  Nagana,  par  Guido  Gohetti  (de  Florence).  Lo  Sperimentale,  an  LXVIl, 
fasc.  5,  p.  527-564,  13  novembre  1913. 

Chez  les  cobayes,  chez  les  lapins  et  chez  les  chiens  infectés  expérimentale¬ 
ment  avec  du  Trypanosoma  lirucei  on  constate  des  altérations  graves  du  sys¬ 
tème  nerveux  central  ;  elles  consistent  en  une  chromatolyse  marquée  des  élé¬ 
ments  cellulaires  en  général  et  en  infiltrations  de  leucocytes  dans  les  méninges, 
et  autour  des  capillaires  au  sein  de  la  substance  nerveuse. 

En  outre,  en  se  servant  des  méthodes  de  Donaggio  et  de  Marchi,  on  peut 
observer  des  altérations  des  fibres  myéliniques  dans  le  cerveau,  la  moelle,  le 
bulbe,  la  protubérance,  les  nerfs  crâniens  et  les  racines  spinales  ;  quelquefois 
ces  lésions  sont  plus  avancées  et  le  Weigert  montre  la  dégénération  des  fais¬ 
ceaux  pyramidaux.  La  prolifération  de  la  névroglie  n’est  jamais  très  abondante. 

Les  modifications  en  question  sont  attribuables  à  l’action  des  produits  toxi¬ 
ques  mis  en  liberté  par  les  trypanosomes  et  qui  sont  particulièrement  offensifs 
pour  le  système  nerveux  central.  F.  Dblbni. 

937)  Sur  un  cas  d’ Alcoolisme  avec  Dégénération  systématique  des 
Voies  commissurales  du  Cerveau,  par  A.  Cesaris-Dkmel  (de  Pise).  Atti 
deW  VIII  riumone  délia  Società  ilaliana  di  Patologia,  Pise,  25-27  mars  19i3.  Lo 
Sperimentale,  an  LXVII,  supplément  au  fasc.  4,  p.  291-292,  5  septembre  1913. 

Ce  cas  est  surtout  intéressant  par  l’extension  de  la  dégénération  ;  elle  intéres¬ 
sait  en  effet  toute  la  partie  centrale  du  corps  calleux,  la  commissure  antérieure 
6t  la  partie  périphérique  du  centre  ovale.  F.  Deleni. 


PHYSIOLOGIE 

938)  Modifications  Morphologiques  du  Nerf  excité  (Morphologische  Ve- 
randerungen  des  gereizten  Nerven),  par  H.  Stubbl  (Plug  ).  Arch.  f.  d.  ges.  Physio¬ 
logie,  t.  CXLIX,  p.  1-48,  1912. 

Les  mailles  du  réseau  albuminoïde  qui  traverse  la  gaine  de  myéline 
<Ï6viennent  beaucoup  plus  larges  sous  l’influence  des  excitations  électriques  ou 
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des  décharfîcs  sti^chniques.  Cet  él.-irgissement  ne  se  produit  que  sous  la 
cathode  et  s’observe  dès  le  début  de  l’excitation.  La  fatigue  n'y  joue  donc  aucun 
rôle,  l/auteiir  pense,  en  reprenant  rb^-polbèse  de  Waller,  que  les  modifications 
morphologiques  du  nerf  excité  sont  dues  aux  échanges  matériels  entre  le  cjlin- 
draxe  et  la  myéline  pendant  l’activité  du  nerf.  Il  admet  entre  ces  deux  éléments 
constitutifs  du  nerf  une  association  fonctionnelle  analogue  à  celle  qui  existe 
entre  la  fibrille  et  le  sarcoplasma  dans  le  muscle.  M.  M. 

939)  La  différence  des  Nerfs  Myéliniques  centripètes  et  centrifuges 
se  manifeste-t-elle  par  des  différences  dans  leur  "Vitesse  de  Con¬ 
duction  (’l'rittdie  Artverschiedenheil  zeniripcihaler  und  zentrifugalermarkhal- 
tiger  iNerven  auch  in  Untcrschicdeii  ihrer  Leilungsgeschwin-digkeil  hervor?)  par 
E.  Liîn.m.noeh.  Zinlschr.  f.  lliologie,  t.  LXI,  p.  74-101,  1913. 

L’auteur  répond  à  cette  question  par  la  négative.  La  vitesse  de  conduction 
n’est  pas  un  signe  de  différence  des  nerfs  myéliniques  centripètes  et  centrifuges, 
elle  est  sensiblement  la  même  dans  les  fibres  motrices  et  sensitives.  11  n’existe 
pas,  du  moins  dans  les  expériences  de  l’auteur,  de  ralentissement  de  la  conduc¬ 
tion  des  excitations  dans  le  ganglion  spinal.  M.  M. 

940)  Sur  la  Validité  de  la  Loi  du  «  tout  ou  rien  »,  pour  la  Fibre  Ner¬ 
veuse  à  Myéline  (Ueberdie  (lulligkeit  des  «  Ailes  oder  Nichts  (lesetzes  »  für 
die  markhallige  Nerveiifaser),  par  E.  Lonnoi.z.  Zeilsek  f.  ally.  Phtjsiologie,  t.  XV, 
p.  209-272,  1913. 

La  loi  du  «  tout  ou  rien  •  ou  loi  de  la  contraction  forcément  maximale  a  été 
formulée  par  Uanvieret  lîowditch  pour  le  muscle  cardiaque  dont  l’énergie  des 
contractions  est  indépendante  de  l’intensité  de  l’excitant  qui  lui  est  appliqué. 
Verworri  et  son  école  la  croient  également  applicable  aux  troncs  nerveux.  Les 
expériences  de  l’auteur  viennent  à  l’appui  de  cette  manière  de  voir.  Elles 
montrent  que  dans  un  nerf  narcotisé  ou  asphyxié  la  conductibilité  disparaît 
d’une  maniéia;  soudaine,  quelle  que  soit  l’intensité  de  l’excitant.  L’excitabilité, 
au  contraire,  diminue  progressivement.  L’auteur  déduit  de  ces  faits  que  la 
grandeur  de  l'oude  d’excitation  d’une  partie  normale  de  nerf  est  indépendante 
de  l'intensité  de  l’excitation,  que,  i)ar  conséquent,  la  loi  du  «  toutou  rien  »  s’ap¬ 
plique  au  nerf  à  myéline.  M.  M. 

941)  La  Décroissance  de  l’Onde  d’Excitation  dans  le  Nerf  en 
Asphyxie  (l)as  Dekremeut  der  Erregutigswclle  im  erstickendcii  Ni-rveu),  pat* 
E.  Louuolz,  Zeüschr.  f.  ullyem.  PhijnoUxjù ,  t.  XV,  p.  316-328.  1913. 

Avec  Verworii  l’auteur  considère  comme  nerf  en  asphyxie  tout  nerf  privé 
expérimcntalemer.t  d’oxygéne.  D’après  les  recherches  de  Verworn,  confirmées 
par  l'iiutcur,  le  nerf  à  myéline  de  la  grenouille  possède  une  certaine  quantité 
d’oxygène  do  réserve  variable  ilans  diverses  conditions,  (l’est  grâce  àcetoxygène 
de  réserve  tiue  l’excitabilité  d'une -partie  du  nerf  en  asphyxie  ne  s’éteint  (las 
d’emblée;  mais  elle  diminue  il’abonl  lentement,  puis  de  i)lusen  plus  rapidement. 
L’onde  d’excitation,  au  contraire,  en  passant  k  travers  une  portion  de  nerf  en 
asphyxie  décroît  d’abord  rapidement  puis  lentement.  M.  M. 

942)  Contributions  à  l’Histo-chimie  du  Nerf  :  sur  la  nature  de  la  Dé¬ 
générescence  "Wallérienne  (dontributions  to  the  histo-chemistery 
nerve  :  on  the  nature -of  walleriati  dcgeneralion),  parlI.-D.  Eeiss  et  W.Ciiameh- 
Pniœed.  oftlm  Hoijal  SuciHij,  t.  LXXXVI,p.  119-129,  1913. 

Les  modifications  des  nerfs  ayant  dégénéré  in  vivo  différent  quelque  peu  dft 


celles  que  l’on  observe  dans  les  nerfs  dégénérés  in  vitro  (dans  le  liquide  de  Rin- 
ger  ou  dans  le  sérum)  ;  dans  ce  dernier  cas,  la  mj'éline  altérée  se  colore  moins 
bien  et  a  un  aspect  floconneux.  Les  nerfs  du  chat  (sciatique,  poplité)  conservés 
dans  le  liquide  de  Ringer  ne  présentent  pas  la  réaction  de  Marchi  et  sont 
dépourvus  de  toute  activité  nucléaire.  En  ce  qui  concerne  la  dégénérescence  wal- 
lérienne,  l’auteur  envisage  séparément  la  prolifération  des  noyaux  de  neuriléme 
et  la  fragmentation  de  la  gaine  de  myéline.  Sans  se  prononcer  sur  la  nature 
vitale  du  premier  processus,  l’auteur  considère  le  second  comme  absolument 
indépendant  de  l’activité  vitale.  La  fragmentation  de  la  gaine  de  myéline  se 
produit  dans  les  nerfs  enlevés  du  corps  et  conservés  in  vitro  ;  on  n’observe  dans 
ces  conditions  aucune  prolifération  des  noyaux.  Les  ferments  autolytiques  ne 
jouent  aucun  rôle  dans  la  fragmentation  de  la  myéline,  mais  un  processus  d’im- 
bibition  semble  être  un  facteur  important  de  la  dégénérescence  wallérienne, 
laquelle  ne  peut  se  produire  sans  la  présence  d’un  liquide  aqueux,  condition 
indispensable  pour  que  la  fragmentation  de  la  myéline  puisse  avoir  lieu, 

M.  M. 

943)  Recherches  sur  la  Régénération  Nerveuse  (An  investigation  of 
nerve  régénération),  par  lL-0.  Fkiss.  Qualerhi  Journal  of  experim.  Physiology, 
t.  VII,  p.  31-52,  1913. 

En  appliquant  plusieurs  ligatures  avec  le  catgut  résorbable  au  nerf  poplité 
externe  du  chat,  l’auteur  a  étudié  la  régénération  nerveuse  dans  les  segments 
ainsi  délimités.  La  régénération  nerveuse  paraît  se  faire  dans  un  sens  centri¬ 
fuge,  elle  est  la  plus  avancée  dans  le  segment  proximal.  Au  niveau  des  étran¬ 
glements  produits  par  les  ligatures,  on  observe  soit  une  simple  constriction  sans 
aucune  altération  profonde,  soit  une  dégénérescence  granulaire  complète.  Au 
,  delà  des  étranglements,  il  y  a  d’abord  dégénérescence  wallérienne,  ensuite  régé¬ 
nération.  Au-dessous  des  cicatrices  de  simple  constriction,  le  névrilemme  est 
normal  et  l’on  voit  des  cylindraxes  de  nouvelle  formation  pénétrer  dans  les 
gaines  anciennes.  Au-dessous  des  cicatrices  atteintes  d’une  dégénérescence  gra¬ 
nuleuse,  on  trouve  des  libres  nerveuses  jeunes  au  milieu  de  nombreuses  cel¬ 
lules  de  types  divers  et  de  nombreux  vaisseaux  de  formation  nouvelle. 

M.  .M. 

944)  Études  sur  la  Fatigue  des  Nerfs  à  myéline  de  la  Grenouille  (Stu- 
dien  über  die  Ermüding  des  marklialtigcn  Nerven  des  Frosches),  par  G,  'I’igeu- 
STEirr.  Zeilschr.  f.  Biologie,  t.  LVll,  p.  450-538,  1913. 

Le  principe  de  l’infatigabilité  des  nerfs  à  myéline,  formulé  autrefois  par  quel- 
ques  physiologistes,  ne  trouve  pas  sa  confirmation  expérimentale  dans  les  tra- 
'''aux  modernes.  La  majorité  des  physiologistes  accusent  actuellement  une  ten¬ 
dance  à  considérer  le  nerf  à  myéline  comme  susceptible  de  fatigue  dans  cer- 
laines  limites.  Les  expériences  de  l’auteur  apportent  une  contribution  à  cette 
ïnaniére  de  voir.  11  en  ressort  qu’une  excitation  tétanisante  prolongée  du  nerf 
diminue  l’intensité  de  la  variation  électrique  isolée,  correspondant  à  chaque 
®*citution  unique,  et  celle  de  la  variation  électrique  tétanique  locale.  Le  temps 
nécessaire  pour  que  ces  phénomènes  aient  lieu  dépend  sensiblement  de  la  tem¬ 
pérature  du  nerf  et  de  la  fréquence  des  excitations  tétanisantes.  Avec  la  dimi¬ 
nution  de  l’intensité  des  courants  d’action,  on  observe  un  allongement  notable 
de  la  durée  de  leur  période  latente.  M.  M. 
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945)  Résistance  comparée  des  Nerfs  et  des  Muscles  de  grenouille  à 
la  Compression  mécanique,  par  Henri  Fredericq.  Arch.  internat,  de  Phy~ 
sioiopie,  1913,  XII,  311-316. 

Une  ligature  progressive  appliquée  simultanément  sur  le  muscle  gastrocné* 
mien  et  sur  le  nerf  sciatique  de  la  grenouille  abolit  la  conduction  dans  le  tronc 
nerveux  avant  le  moment  où  la  conduction  disparait  dans  le  muscle.  Dans  le 
cas  où  la  compression  mécanique,  tout  en  abolissant  la  conduction  nerveuse, 
‘respecte  celle  du  muscle,  l’auteur  croit  que  cette  dernière  conduction  semble 
s’effectuer  par  des  voies  musculaires  et  non  nerveuses.  M.  M. 


ÉTUDES  SPÉCIALES 

CERVEAU 

946)  Abcès  Temporo-sphénoïdal  avec  Symptômes  Méningés,  par 

Franois-P.  Emerson  (de  Boston.)  T/te  Journal  of  the  American  medical  Association, 
vol.  LXI,  p.  1209,  27  septembre  1913. 

Il  reste  incertain  si  les  symptômes  méningés  sont  attribuables  à  une  ménin¬ 
gite  généralisée  ou  à  la  compression  exercée  par  un  abcès  de  grande  dimension; 
celui-ci  fut  trouvé,  drainé,  et  la  malade  guérit.  Thoma. 

947)  Abcès  Amibien  du  Cerveau  opéré  chez  un  malade  ayant  pré¬ 
senté  plusieurs  rechutes  de  Dysenterie  et  deux  Abcès  du  Foie 
successivement  opérés  et  guéris  ;  Mort  ;  Autopsie  ;  Histologie  et 
cultures  bactériologiques,  par  Legrand  (d’Alexandrie).  Société  de  Chirur¬ 
gie,  12  novembre  1913. 

Observation  intéressante  par  la  rareté  de  la  complication  cérébrale  et  aussi 
par  l’intervention  dirigée  contre  elle.  Sur  200  cas  d’abcès  du  foie  observés  par 
M.  Legrand,  ce  chirurgien  n’a  noté,  en  effet,  que  4  cas  d’abcès  du  cer¬ 
veau  (2  »/o). 

Dans  l’observation  de  M.  Legrand,  il  est  noté  que  les  parois  de  l’abcès  céré¬ 
bral  contenaient  des  amibes  et,  en  outre,  un  microcoque  anaérobie  spécial.  Dans 
un  autre  cas  (Jacob),  on  avait  également  constaté,  dans  le  pus  de  l’abcès  hépR" 
tique  et  dans  le  pus  de  l’abcès  cérébral,  des  amibes  et  un  microbe  pathologique, 
le  colibacille.  Ces  faits,  aujourd’hui  bien  connus,  prouvent  que  les  amibes  ne 
sont  pas  seulement  dangereuses  par  elles-mêmes  ;  elles  le  sont  encore  par  les 
microbes  qu’elles  entraînent  dans  leur  migration  et  qui  infectent  secondaire¬ 
ment  les  lésions,  les  foyers  de  nécrose,  qu’elles  déterminent  soit  dans  le  foie, 
■soit  dans  le  cerveau.  Chez  son  malade,  M.  Legrand  a  fait  le  diagnostic  d’abcès 
du  cerveau  et  est  allé,  par  la  trépanation,  à  la  recherche  de  la  collection  puru¬ 
lente  ;  il  ne  l’a  pas  trouvée.  Son  intervention  était  parfaitement  justifiée;  un 
seul  traitement  est  susceptible  d’empêcher  la  mort  du  malade,  à  savoir  l’ouver¬ 
ture  et  le  drainage  de  l’abcès. 

Sur  les  55  cas  d’abcès  amibien  du  cerveau  publiés  jusqu’à  ce  jour,  3  fo*® 
seulement  la  trépanation  a  été  pratiquée.  Dans  2  cas,  l’abcès  n’a  pu  être  décou¬ 
vert.  Dans  le  troisième  cas,  seul,  la  collection  a  été  trouvée,  ouverte  et  drai¬ 
née  (cas  de  Jacob)  ;  malheureusement,  le  malade  a  succombé  après  une  amé¬ 
lioration  momentanée.  La  mort,  jusqu’à  ce  jour  du  moins,  a  toujours  été  1® 
conséquence  fatale  de  la  localisation,  sur  le  cerveau,  de  l’infection  amibienne- 

E.  F. 
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"948)  Cas  de  Tumeur  du  Cerveau,  par  D.  Stone.  Proeeedingt  of  the  Royal  So¬ 
ciety  of  Medicine  of  London,  vol.  VI,  n"  9.  Section  for  the  Study  of  Disease  in  Chil- 
dren,  p.  208,  21  juin  1913. 

La  tumeur  située  à  gauche  f'crws  cerebris),  une  gomme  probablement,  a  dé¬ 
terminé  une  hémiplégie  droite.  Les  muscles  paralysés  sont  dans  un  état  de  flac¬ 
cidité  extrême;  les  muscles  du  côté  non  paralysé  sont  flasques  aussi.  Cette  sorte 
d’hémiplégie,  avec  flaccidité  musculaire  très  marquée,  n’a  pas  encore  été  expli¬ 
quée  d’une  façon  satisfaisante.  Thoma. 

949)  Hémiplégie  avec  Nævus  très  étendu,  par  E.-A.  Cockayne.  Procee- 
dings  of  the  Royal  Society  of  Medicine  of  London,  vol.  VII,  n"  1 .  Section  for  the  Study 
of  Disease  in  Children,  p.  6,  24  octobre  1913. 

Enfant  de  16  mois  qui  a  eu  des  convulsions  à  gauche,  suivies  d’hémiplégie 
gauche  et  de  retard  du  développement  des  membres  de  ce  côté.  Il  présente  un 
nævus  vasculaire  fort  étendu,  bilatéral  et  symétrique,  du  cuir  chevelu,  de  la 
face,  du  tronc,  des  bras  et  des  jambes.  Thoma. 

950)  Cas  de  Paralysie  Pseudo-bulbaire  avec  Mouvements  Spasmo¬ 
diques  de  la  Face  simulant  le  Rire,  par  Bernard  OEttinger.  Medical 
Record,  n»  2242,  p.  737-743,  25  octobre  1913. 

Malade  de  64  ans.  Il  a  eu  son  ictus  (unique)  il  y  a  trois  ans  et  est  resté  hémi¬ 
plégique  à  gauche  et  parésié  de  la  jambe  droite.  Au  repos  et  dans  les  mimiques 
volontaires,  sa  paralysie  faciale  gauche  est  évidente  ;  langue,  lèvres,  voile  du 
palais  et  cordes  vocales  sont  parétiques  aussi.  Mais  les  muscles  faciaux  paré¬ 
tiques  se  contractent  normalement  lors  des  réactions  émotionnelles,  pour  expri¬ 
mer  le  rire,  par  exemple.  Dans  le  cas  particulier,  à  l’occasion  d’une  excitation 
médiocre,  se  produit  le  déclenchement  spasmodique  d’une  sorte  de  rire  accom¬ 
pagné  de  pleurs  ;  le  malade  rit  aux  larmes.  L’auteur  insiste  beaucoup  sur  ce  fait 
que,  malgré  son  expression  outrée,  ce  rire  ne  s’accompagne  pas  du  sentiment 
adéquat;  la  joie  qu’il  manifeste  est  inexistante.  D’ailleurs,  à  considérer  les 
excellents  portraits  accompagnant  l’article,  il  semble  que  la  contraction  spas¬ 
modique  met  du  pleurer  dans  le  rire. 

L’auteur  termine  par  un  essai  de  localisation  du  rire  et  du  pleurer  spasmo- 
■^^ues.  Thoma. 


CERVELET 

951)  Abcès  du  Cervelet  d’Origine  Otique,  parE,  Forgue  et  G.  Uauzier. 

Province  médicale,  2  et  9  novembre  1912. 

Il  s’agit  d’un  abcès  du  cervelet,  survenu  au  cours  d’une  ancienne  suppura- 
^■100  de  l’oreille  gauche  et  dont  l’évolution,  d’allures  un  peu  déconcertantes,  a 
■•iuré,  en  tout,  moins  de  vingt  jours;  à  l’autopsie,  il  a  été  possible  d'apprécier  la 
marche  des  lésions,  depuis  l’oreille  moyenne  et  la  mastoïde,  infiltrées  de  pus, 
jusqu’à  la  collection  cérébelleuse  occupant  le  lobe  gauche  de  l’organe,  avec  un 
^uyer  intermédiaire  et  bien  localisé  de  méningite  plastique. 

A  propos  de  ce  cas,  les  auteurs  étudient  la  pathologie  des  abcès  cérébelleux  à 
point  de  départ  otique  et  résument  l’histoire  de  cette  complication,  relativement 
l’are,  des  suppurations  auriculaires. 
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L’article  se  termine  par  l’exposé  des  techniques  chirurgicales  qui  conviennent 
au  traitement  de  l’abcès  cérébelleux  d’origine  otique.  E.  Feindel. 

952)  Sur  la  Compression  du  Vermis  du  Cervelet,  par  Ettohe  (Ibeggio. 

La  Clinica  chirurgica,  1912. 

Dans  des  mémoires  antérieurs,  l’auteur  a  étudié  au  point  de  vue  clinique, 
expérimental  et  anatomo-pathologique  les  effets  de  la  compression  des  hémir 
sphéres  cérébelleux.  Dans  le  travail  actuel,  il  commence  l’étude  de  la  compresr 
sion  du  vermis,  ayant  toujours  en  vue  l’interprétation  des  phénomènes  qui 
constituent  le  syndrome  des  tumeurs  cérébelleuses. 

Les  expériences  ont  été  faites  sur  des  chiens;  elles  se  partagent  en  trois  séries 
selon  qu’ont  été  comprimés  par  des  tiges  de  laminaires  introduites  aseptique- 
ment  les  vermis  antérieur  ou  postérieur,  ou  que  la  laminaire  a  été  fixée  dans  la 
substance  du  lobe  moyen  du  cervelet. 

Dans  les  trois  séries,  les  phénomènes,  bien  que  de  même  qualité,  ont  présenté 
des  dilîérences  importantes.  Certains  étaient  des  phénomènes  d’irritation, 
d’autres  de  compression  directe,  d’autres  enfin  étaient  compensateurs  ou  dégé¬ 
nératifs. 

Comparativement  avec  la  compression  des  hémisphères,  celle  du  vermis  parait 
infiniment  plus  grave  ;  aucun  des  chiens  opérés  n’a  du  être  sacrifié,  tous  sont 
morts  spontanément.  Comparativement  avec  le  syndrome  de  l’exCrpation  du 
vermis,  le  syndrome  de  compression  expérimentale  présente  des  analogies  et 
des  différences  qui  aident  à  comprendre  les  tableaux  de  cliniijue  humaine, 
extériorisant  d'une  part  les  tumeurs  el  d’autre  part  Ie.s  lésions  du  vermis. 

Enfin,  l’ataxie  et  les  vertiges,  symptômes  cérébelleux  par  excellence,  sont 
étudiés  d’après  les  recherches  expérimentales  actuelles  et  d'après  des  observa¬ 
tions  cliniques.  F.  Deleni. 

951))  Contribution  expérimentale  à  l’étude  des  Localisations  Céré¬ 
belleuses,  par  Ettohe  (Jheggio  (de  Padoue).  Folia  neuro-bioloaka.  t.  Vll, 

n»  10,  lOld 

Les  expériences  de  compressions  cérébelleuses  au  moyen  de  tiges  de  lami¬ 
naires  confirment  les  idées  de  liolk,  de  van  Itijnberk,  sur  les  localisations  dans 
le  cervelet  du  chien;  il  y  a  des  relations  évidentes  entre  certaines  régions  du 
cervelet  et  certains  groupes  musculaires,  nolarnment  en  ce  qui  concerne  1® 
lobule  simplex  et  les  crus  I  et  11  du  lobule  ansiforme.  11  est  intéressant  de  cons¬ 
tater  iju’avec  une  méthode  opératoire  (compression  donnant  des  résultats  immé¬ 
diats  autres),  l’auteur  arrive  aux  mêmes  conclusions  que  les  [ihysiologistes  qui 
avaient  procédé  k  des  ablations  partielles  du  cervelet.  F.  Deleni. 

95i)  Sur  la  Compression  médiane  du  Cervelet.  Observations  ana¬ 
tomo-pathologiques,  par  Ettohe  Cheggio.  Clinica  Cliirargim,  1913. 

L'auleur  complète  l’étuile  des  phénomènes  observés  ii  la  suite  de  la  compres¬ 
sion  expérimentale  médiane  du  cervelet  (chien^  par  l’étude  anatomo-patholo- 
giiiuc  des  névraxes  enlevés  aux  animaux  k  des  époques  diverses  après  la  com¬ 
pression  de  dilférentes  parties  du  cervelet. 

Après  avoir  exposé  les  résultats  tirés  de  l’examen  de  chaque  névraxe,  l’auteur 
résume  les  constatations,  il  les  compare  entre  elles  et  aux  lésions  relevées  au- 
térieuremenl  dans  des  cas  de  compression  unilatérale  expérimentale  du  cer¬ 
velet. 
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Il  résume  ensuite  les  connaissances  et  les  opinions  actuelles  sur  les  modalités 
de  la  dégénération  du  système  nerveux  central  à  la  suite  des  lésions  cérébel¬ 
leuses  et  il  cherche  à  expliquer  le  pourquoi  des  différences  observées;  il  les 
rapporte^  d’une  part,  à  la  profondeur  de  lésion  du  cervelet,  et  d’autre  part,  à 
l’extension  variable  de  la  compression,  en  dehors  des  limites  du  cervelet,  sur 
les  portions  voisines  du  névraxe. 

Il  relève  ensuite  les  particularités  des  allures  des  dégénérations  secondaires  et 
s’en  sert  pour  tracer  la  physiologie  du  syndrome  de  la  compression  cérébel¬ 
leuse;  dans  cet  exposé,  l’auteur  insiste  sur  les  opinions  relatives  aux  sys¬ 
tèmes  de  fibres  que  l’on  trouve  lésées  à  la  suite  de  compressions  cérébelleuses. 

F.  Deleni. 

955)  Histoire  d’un  cas  de  Tumeur  du  Cervelet.  Opération.  Guérison 

(présentation  de  la  pièce),  par  M.  Mailhouse  et  \V.-F.  Verdi.  New-York  neuro- 
logical  Society,  3  décembre  1912.  Journal  of  Nenous  and  Mental  Disease,  février 
191.3,  p.  117.  Observation  détaillée  in  Journal  of  Nervous  and  Mental  Disease^ 
vol.  XL,  n°5,  mai  1913,  p.  303-310. 

Il  s’agit  d’une  tumeur  du  cervelet  évoluant  depuis  1910  chez  une  fillette  de 
14  ans  et  n’ayant  donné  lieu  qu’à  des  symptômes  généraux  de  tumeur  intra¬ 
crânienne  avec  quelques  troubles  de  la  démarche  et  de  la  parole.  L’opération 
fut  faite  en  deux  temps.  ICn  1911,  trépanation  décompressive  dans  la  région 
occipitale.  En  1912,  extirpation  de  la  tumeur,  qui  n’était  recouverte  que  par 
l’épaisseur  d’un  centimètre  de  tissu  cérébelleux.  La  malade  guérit. 

G.  ClIATEI.IN. 

956)  Un  cas  de  Tumeur  du  Cervelet.  Opération.  Guérison,  par  F.  Re- 

medy.  New-York  neurological  Society,  7  janvier  1913.  Journal  of  Nervous  and 
Mental  Diseases,  avril  1913,  p.  260-261. 

Malade  de  18  ans  présentant  de  la  céphalée,  des  vomissements,  de  la  stase 
pupillaire,  du  nystagmus,  des  vertiges,  une  tendance  à  tomber  vers  la  gauche, 
<16  l’ataxie  des  membres  supérieur  et  inférieur  gauches;  les  réflexes  étaient  un 
peu  exagérés  à  gauche.  Ces  troubles  évoluaient  depuis  le  mois  de  mars  1912. 
Au  mois  de  juin  1912  on  fit  une  trépanation  décompressive  occipitale  gauche, 
lui  permit  de  constater  que  l’hémisphère  gauche  du  cervelet  était  le  siège  d’une 
tumeur  infiltrante.  Depuis  l’opération,  amélioration  de  l’état  du  sujet. 

G.  Chatelin. 


957)  Un  cas  de  Névrome  de  l’Acoustique,  par  J.  Abrahamson.  New-York 
neurological  Society,  7  janvier  1913.  Journal  of  Nervous  and  Mental  Disease,  avril 
1913,  p.  261. 


r  pose  le  diagnostic  de  névrome  de  l’acoustique  chez  u 


ans,  présentant  des  troubles  de  l’audition,  avec  bourdonnements  d’oreille, 
^u  vertige,  une  démarche  cérébelleuse,  une  paralysie  faciale  droite,  de  l’atro- 
Pbie  optique  bilatérale,  des  vomissements  et  de  la  céphalée.  La  névrite  optique^ 
■■ès  avancée,  contre-indique,  d’après  l’auteur,  l’opération.  G.  G. 


^9)  Un  cas  d’occlusion  de  l’Artère  Cérébèlleuse  postérieure  et  infé¬ 
rieure,  par  Gh.  R.  Mills.  Philadelphia  neurological  Society,  22  novembre  1912. 
Journal  of  Nervous  and  Mental  Disease,  p.  190,  mars  1913. 


Homme  de  38 
’^ànce  à  tomber  i 


ans,  présentant  de  l’instabilité  dans  la  station  debout  avec  ten- 
lers  la  gauche.  Réflexes  patellaires  exagérés.  Signe  de  Babinski 
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bilatéral.  Aucun  sj'noptôme  d’incoordination.  Perle  des  sensibilités  douloureuse 
et  thermique  sur  la  moitié  gauche  du  corps,  avec  intégrité  de  la  face.  Inégalité 
pupillaire  avec  pupille  droite  plus  large.  La  pupille  gauche  ne  réagit  pas  à  la 
lumière. 

Abolition  du  réflexe  cornéen. 

Légère  atteinte  du  nerf  auditif  droit. 

L’auteur  attribue  ce  syndrome  à  une  thrombose  de  l’artère  cérébelleuse  posté¬ 
rieure  et  inférieure  chez  un  malade  vraisemblablement  syphilitique,  la  réaction 
de  Wassermann  étant  moyennement  positive.  G.  G. 


MOELLE 

959)  Contribution  clinique  et  anatomo-pathologique  aux  Echino- 
coques  de  la  Moelle  et  de  la  Queue  de  cheval,  par  Giuffini  (service  du 
professeur  Mingazzini,  Kome).  Archiv  fur  Psychiatrie,  t.  LUI,  fasc.  d ,  p.  174, 
1914  (45  pages,  2  observ.,  bibliog  ). 

Gas  1.  —  Début  en  octobre  1911  par  des  douleurs  dans  le  côté  gauche  du 
thorax,  puis  des  contractions  toniques  de  la  jambe  gauche,  fourmillements  du 
côté  droit;  parésie  et  fourmillements  de  la  jambe  gauche,  contractions  et  paré¬ 
sie  delà  droite.  Gure  mercurielle  sans  résultat.  Paraplégie,  troubles  de  la  sen¬ 
sibilité  jusqu’au-dessus  de  l'ombilic,  constipation  et  rétention  d’urine,  éjacula¬ 
tion  spontanée  avec  anesthésie  génitale.  Douleurs  dans  les  genoux.  Kn  mai 
1912,  douleurs  dans  les  X',  XI”  et  XII”  vertèbres  dorsales  k  la  percussion.  Anes¬ 
thésie  tactile  et  hypoalgésie  de  toute  la  moitié  inférieure  du  corps.  La  diminu¬ 
tion  de  la  sensibilité  tactile  commence  à  droite  à  la  hauteur  d’une  ligne  qui 
coupe  le  rebord  costal  au  niveau  et  k  gauche,  qui  affleure  la  VI”  côte;  l’hypoes- 
thésie  totale  commence  7  centimètres  plus  bas,  des  deux  côtés.  L’anesthé¬ 
sie  k  la  douleur  est  fortement  diminuée  dans  les  mêmes  territoires,  avec  une 
zone  d’hypoesthésie  progressive  commençant  en  haut  au  même  niveau  que  l'hy- 
poesthésie  tactile  et  s’étendant  en  bas  k  8  centimètres  k  gauche  et  5  k  droite. 
Absence  du  réflexe  abdominal  k  gauche  et  du  réflexe  crémastérien.  Uéflexes  rotu- 
lien  et  achilléen,  vifs.  A  gauche,  clonus  du  pied.  Babinski  et  üppenheito 
bilatéral.  Guti-réaction  un  peu  positive.  Wassermann  négatif.  Légère  augmen¬ 
tation  de  l’albumine  du  liquide  cérébro-spinal.  Douleur  k  la  percussion  des  IX'> 
X",  XI”  vertèbres  dorsales. 

Laminectomie.  —  Echinocoques  au  niveau  de  la  Vil”  vertèbre,  se  continuant 
avec  des  vésicules  du  médiastin  postérieur  et  du  corps  de  la  VIII”  vertèbre. 

Un  mois  après  l’opération,  les  mouvements  volontaires  sont  possibles  avec 
persistance  des  phénomènes  spasmodiques.  Les  sensibilités  restent  diminuées! 
disparition  des  douleurs,  des  troubles  sphinctériens  et  génitaux. 

Revue  de  la  question  et  discussion  du  cas. 

Gas  2.  —  Début  trois  ans  après  une  opération  de  kystes  hydatiques  de  l’c* 
iliaque. 

Douleurs  dans  la  jambe  droite  avec  parésie;  constipation,  troubles  vésico-re<^' 
taux  de  l’érection  et  de  l’éjaculation.  Atialgesie  et  hypoesthésie  périunale,  5®  ** 
plante  du  pied  et  de  la  partie  distale  du  dos  du  pied.  Hypoalgésie,  hypolhermC' 
esthésiede  la  partie  postérieure  de  la  cuisse  et  de  la  jambe.  Anesthésie  du  reÇ' 
tum,  paralysie  des  muscles  du  pipdet  de  la  jambe.  Douleuy  au  niveau  des  A  > 
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XI',  XII*  dorsales,  des  lombaires  et  de  la  partie  supérieure  du  sacrum.  Réac¬ 
tion  de  dégénérescence  des  muscles  antérieurs  de  la  cuisse  gauche,  des  muscles 
des  deux  jambes. 

Laminectomie  lombaire.  —  Kvacualion  de  centaines  de  vésicules.  Amélioration. 

M.  Tbénkl. 

960)  Ablation  d’une  Tumeur  intra-dure-mérienne  du  Canal  Verté¬ 
bral;  Guérison,  par  L.  Newmabk  et  Hahhy-M.  Shekman  (de  San-Francisco). 

California  State  Journal  of  Medicine,  mars  1913. 

Cas  intéressant  de  paraplégie  par  compression,  avec  troubles  de  la  sensibilité 
et  des  réflexes  et  douleur  locale  d’abord  au  niveau  de  la  V' vertèbre  dorsale,  puis 
de  la  IV*;  une  ponction  lombaire  eut  cet  effet  rare  de  rendre  la  paraplégie  com¬ 
plète. 

L’opération  trouva  la  tumeur  au  niveau  de  la  II*  dorsale,  plus  haut  qu’on  ne 
pensait.  Suites  excellentes;  la  compression  n’a^'ant  pas  très  gravement  lésé  la 
moelle,  il  y  eut  un  retour  satisfaisant  de  la  motilité  volontaire. 

E.  FEINnKL. 

961)  Spina  bifida  occulte  et  Incontinence  nocturne  d’Urine,  par 

ScHARNKE  (cliniqnc  psjchiatrique  de  Strasbourg).  Archiv  fur  Psychiatrie,  t!  LUI, 

fasc.  1,  p.  43, 1914  (40  pages,  fig.,  bibl.). 

Scharnke  adopte  pour  certains  cas  la  théorie  de  la  mjélodysplasie  de  Mat- 
tauschek  comme  cause  d’incontinence  nocturne.  S’il  n’a  pas  retrouvé  certains 
signes  de  cette  malformation,  tels  que  la  syndactylie,  d’autres  existaient  :  ano¬ 
malie  des  réflexes,  troubles  de  la  sensibilité,  parfois  dissociée  ;  il  a  constaté 
directement  la  malformation  même,  par  la  radiographie,  dans  15  cas  où  le 
canal  sacré  était  ouvert  parfois  dans  toute  sa  hauteur  (tableau  synoptique  des 
cas). 

Indépendamment  de  ce  fait,  il  a  noté  la  coexistence  de  lésions  locales,  sur¬ 
tout  la  vessie  à  colonnes  (8  cas  sur  12). 

Il  préconise  le  traitement  par  des  injections  épidurales,  au  besoin  répétées. 

M.  ’I’bénel. 

962)  Les  Atrophies  Musculaires  progressives  spinales  d’ Origine 

Syphilitique.  La  Myélite  Syphilitique  atrophique,  par  Augustin 

Leuouge,  Thèse  de  Paris,  n*  319,  1913  (180  pages),  Pariel,  éditeur,  Paris. 

L’atrophie  musculaire  progressive  type  Aran-Duchenne,  poliomyélite  anté¬ 
rieure  chronique,  reconnaît  pour  cause,  avec  une  fréquence  extrême,  la 
syphilis. 

^  Cliniquement,  l’amyotrophie  syphilitique  revêt  les  caractères  habituels  de 
1  amyotrophie  Aran-Duchenne  classique;  marche  progressive,  localisation  aux 
membres  supérieurs,  existence  de  contractions  librillaires  et  de  réaction  de 
dégénérescence,  absence  ordinaire  de  troubles  de  la  sensibilité  et  des  sphinc¬ 
ters.  Elle  se  traduit  en  outre  par  l’existence  fréquente  de  douleurs,  en  rapport 
^vec  la  méningite  syphilitique,  et  surtout  de  signes  de  spasmodicité  :  exagéra¬ 
tion  des  réflexes,  trépidation  épileptoïde,  avec  ou  sans  extension  des  orteils, 
mdiquant  la  diffusion  du  processus  syphilitique  aux  cordons  latéraux  de  la 
moelle.  Le  tableau  clinique  se  complique  souvent  par  l’association  de  syn¬ 
dromes  médullaires  ou  encéphaliques  d’origine  syphilitique,  comme  le  tabes  et 
m  paralysie  générale.  Enfin,  dans  la  majorité  des  cas,  on  constate  la  présence 
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des  signes  ou  des  stigmates  ordinaires  de  la  syphilis  :  cicatrices  spécifiques, 
signe  d’Argyll  llobertson,  inégalité  pupillaire,  irido-choroïdite,  insuffisance  aor¬ 
tique,  etc.  Lesquels  signes,  joints  à  la  pratique  de  procédés  de  laboratoire 
comme  la  recherche  de  la  lymphocytose  et  de  la  réaction  de  Wassermann,  ren¬ 
dent  en  général  facile  le  diagnostic  de  l’amyotrophie  syphilitique. 

Anatomiquement,  il  s’agit  non  pas  d’une  poliomyélite  antérieure,  mais  d’une 
méningo-myélite  vasculaire  diffuse  ;  l’atrophie  des  cornes  antérieures  est  pure¬ 
ment  secondaire  et  se  trouve  associée,  d’une  façon  constante,  à  des  lésions 
plus  ou  moins  accusées  de  la  substance  blanche,  des  vaisseaux  et  des  méninges. 
Au  début,  les  lésions  consistent  en  une  infiltration  lymphocytaire  généralisée  à 
toutes  les  parties  constituantes  de  la  moelle  et  à  ses  enveloppes  ;  les  vaisseaux 
sont  engainés  par  des  manchons  de  lymphocytes.  Plus  tard,  l’infiltration  dispa¬ 
rait  souvent  pour  faire  place  à  des  lésions  scléreuses  plus  ou  moins  prononcées  : 
épaississement  fibreux  de  la  pie-mère  et  des  cloisons  conjonctives,  prolifération 
de  la  névroglie,  endopériartérite  sans  caractère  spécifique,  sclérose  des  cordons 
blancs  ;  cette  dernière  lésion  est  particulièrement  fréquente  et  peut  siéger,  soit 
dans  les  cordons  antéro-latéraux,  soit  dans  les  faisceaux  pyramidaux  croisés, 
soit  encore  dans  les  cordons  postérieurs. 

Les  résultats  favorables  obtenus  maintes  fois  par  l’emploi  du  traitement  spé¬ 
cifique  entraînent  le  devoir  de  l’essayer  dans  tous  les  cas  d’amyotrophie  pro¬ 
gressive.  Souvent  il  aura  pour  effet  d’arrêter  l’affection  dans  sa  marche;  dans 
des  cas  plus  heureux,  il  sera  susceptible  d’amener  une  régression  plus  ou  moins 
considérable  de  l’atrophie  ;  parfois  même  il  procurera  une  guérison  totale  et 
définitive.  E.  Feindei,. 

963)  Paraplégie  Spasmodique  Hérédo-syphilitique  chez  les  grands 
Enfants,  par  A. -B.  Mahfan.  Archives  de  Médecine  des  Enfants,  t.  XVI,  n°  8, 
p.  361,  août  1913. 

Les  paraplégies  spasmodiques  qui  s’observent  chez  l’enfant  sont  constituées, 
les  unes  dés  les  premiers  temps  de  la  vie,  alors  que  d’autres  apparaissent  plus 
ou  moins  longtemps  après  la  naissance.  Parmi  ces  dernières,  les  auteurs  clas¬ 
siques  ne  décrivent  guère  que  deux  formes  :  la  paraplégie  spasmodique  du  mal 
de  Polt  et  la  paraplégie  spasmodique  familiale  de  Strümpell.  Pourtant,  il  en  est 
une  troisième,  pas  très  rare,  et  dont  la  connaissance  paraît  importante.  H 
s’agit  de  la  paraplégie  spasmodique  hérédo-syphilitique  dont  M.  Marfan  adonné 
la  première  description  en  1909.  A  l’heure  actuelle,  les  observations  de  ce  genre 
qu’il  possède  sont  au  nombre  de  6.  Ces  cas  lui  ont  servi  à  déterminer  les  carac¬ 
tères  de  celte  forme  de  paraplégie,  et  celle-ci  est  d’un  type  très  net,  facile  à 
reconnaître  dès  le  premier  examen. 

M.  Marfan  en  trace  le  tableau  clinique  et  il  montre  comment  on  peut  en  éta¬ 
blir  le  diagnostic  et  comment  il  faut  en  diriger  le  traitement. 

De  son  exposé  découle  un  enseignement  :  c’est  qu’il  importe  de  bien  con¬ 
naître  les  caractères  de  la  paraplégie  hérédo-syphilitique  pour  pou  voir  en  établir 
le  diagnostic  précoce  ;  on  la  recherchera  systématiquement  chez  tout  enfant  qui 
boite  ou  qui  présente  un  trouble  de  la  marche,  Aême  léger,  comme  on  recher¬ 
che,  en  pareil  cas,  la  coxalgie,  le  mal  de  Pott,  l’atrophie  musculaire.  Si  on  1® 
reconnaît  dès  son  début,  il  apparaît  comme  probable  qu’en  la  traitant  tout  d6 
suite  par  la  médication  spécifique,  particulièrement  par  l’arséno-benzol,  u** 
pourra  arriver  à  la  guérir,  ou  tout  au  moins  &  en  arrêter  la  marche. 

Lonue. 
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MÉNINGES 

964)  Coagulation  massive  du  Liquide  Céphalo-rachidien  déterminée 
par  une  Méningite  bacillaire,  par  Robert  Debré  et  Jean  Paraf.  Presse 
médicale,  n"  95,  p.  952,  22  novembre  1913. 

Ce  cas  concerne  une  fillette  de  14  ans  entrée  à  l’hépital  pour  des  troubles 
morbides  imposant  le  diagnostic  de  méningite  aiguë;  elle  succomba  après  une 
trentaine  de  jours  de  maladie.  Le  liquide  céphalo-rachidien  retiré  par  sept  ponc¬ 
tions  lombaires  successives  présenta  chaque  fois  les  caractères  du  syndrome  de 
coagulation  massive  du  liquide  céphalo-rachidien.  D’autre  part  la  présence  du 
bacille  tuberculeux  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  fut  attestée  par  l’examen 
direct  et  par  l’inoculation  positive  au  cobaye.  Ceci  confirme  l’étiologie  tubercu¬ 
leuse  de  ralTcclion,  qui  avait  évolué  chez  la  petite  malade  sous  l’aspect  d’un 
tableau  clinique  voisin  de  la  méningite  tuberculeuse. 

Or,  dans  la  plupart  des  cas  de  syndrome  de  coagulation  massive  publiés 
jusqu’ici,  l’étiologie  est  indéterminée;  dans  six  cas  seulement  (un  de  sarcome, 
deux  de  syphilis,  trois  de  tuberculose),  la  cause  a  été  précisée.  Mais  le  cas 
actuel  est  le  premier  où  la  tuberculose  ait  été  affirmée  non  seulement  par  l’étude 
clinique,  mais  encore  parla  constatation  du  bacille  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  et  par  l’inoculation  positive  de  ce  liquide  au  cobaye. 

Les  auteurs  se  sont  donc  trouvés  en  présence  d’une  méningite  tuberculeuse 
dans  laquelle  le  liquide  céphalo-rachidien  avait  tous  les  caractères  d’un  liquide 
exsudé  dans  la  pleurésie  séro-fibrineuse  bacillo-tuberculeuse;  mais  il  est  certain 
qu’il  faut  des  conditions  très  spéciales  pour  qu’une  méningite  tuberculeuse 
donne  à  la  ponction  lombaire  un  liquide  si  semblable  à  celui  d’un  exsudât  pleu¬ 
ral  tuberculeux. 

C’est  qu’il  se  constitue,  dans  les  cas  de  ce  genre,  un  cloisonnement  intra- 
méningé  avec  formation  d’une  cavité  entourée  d’une  néomembrane  fibrino-leu- 
cocytaire.  Le  liquide  retiré  alors  parla  ponction  lombaire  pratiquée  dans  cette 
poche  inlra-méningée  n’est  pas  en  réalité  du  liquide  céphalo-rachidien  et  l’on 
comprend  que,  dans  ces  conditions  très  spéciales,  ce  liquide  exsudé  rappelle 
celui  que  produit  la  pleurésie  séreuse  bacillo-tuberculeuse. 

E.  Feindel. 

965)  La  Leptoméningo-Encéphalite  aiguë  hémorragique  dans  l’Infec¬ 
tion  Charbonneuse  chez  l’homme,  par  Francesco  Fulci  (de  Rome).  Atti 
dell’  VIII  riunione  délia  Società  italiana  di  Palologia,  Pise,  25-27  mars  1913.  Lo 
Sperimenlale,  an  LXVII,  supplément  au  fasc.  4,  p.  233-245,  5  septembre  1913. 

11  s’agit  d’un  cas  d’infection  charbonneuse  à  début  sur  la  paupière  droite  chez 
une  enfant  de  12  ans.  OEdème  de  la  moitié  droite  de  la  face,  du  cuir  chevelu  et 
cou.  11  s’est  produit  probablement,  par  diffusion  des  bacilles  le  long  des 
gaines  lymphatiques  périvasculaires,  des  manifestations  méningitiques  et  des 
symptômes  cérébraux  conditionnés  par  les  altérations  vasculaires  et  des  lésions 
ï’égressives  importantes  des  éléments  nerveux  et  de  la  névroglie. 

F.  Deleni. 

966)  Contribution  à  l’étude  des  Méningo-encéphalites  chez  les 
Hérédo-syphilitiques,  par  R.  Pbllegrini  (de  Padoue).  Aiti  dell’  VIII  riu¬ 
nione 'délia  Società  italiana  di  Patologia,  Pise,  25-27  mars  1913.  Lo  Sperimenlale, 
an  LXVII,  supplément  au  fasc.  4,  p.  245-247,  5  septembre  1913. 

Ce  cas  concerne  un  enfant  hérédo-syphilitique  mort  trois  jours  après  sa 
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naissance.  Son  intérêt  réside  dans  les  constatations  histologiques  et  bactériolo¬ 
giques  :  1»  leuco-encéphalite  à  type  hémorragique  à  foyers  multiples,  à  forme 
suraiguë  avec  peu  de  participation  des  méninges  ;  2»  démonstration  des  spiro¬ 
chètes  dans  la  substance  blanche  ;  3»  myocardite  très  grave  avec  arrêts  de 
développement.  F.  Ueleni. 

967)  Recherches  expérimentales  sur  les  Méningo-encéphalites  Sy¬ 
philitiques,  par  F.  Vanzetti  (de  Rome).  Atti  dell’  VIII  riuiiione  délia  Società 
italiana  di  Palologia,  Pise,  2S-27  mars  1913.  Lo  Sperimentale,  an  LXVll,  supplé¬ 
ment  au  fasc.  4,  p.  229-233,  5  septembre  1913. 

Par  l’inoculation  sous-dure-mérienne  de  fragments  de  tissu  syphilitique, 
riche  en  spirochètes,  il  est  possible  de  provoquer  l’apparition  d’une  méningo- 
encéphalite  ayant  les  caractères  de  celle  que  l’on  observe  en  pathologie  humaine. 

F.  ÜELENI. 

968)  Sur  un  cas  de  Méningite  Syphilitique  incurable  par  le  Mercure 
et  guérie  par  le  Dioxydiamidoarsenobenzol,  par  Mathieu-Pierre 
Weil.  Soc.  de  Thérapeutique,  10  décembre  1913. 

L’auteur  présente  l’observation  d’une  malade  très  gravement  atteinte  (hémi¬ 
plégie  droite,  aphasie,  gâtisme).  Le  Wassermann  était  positif  dans  le  sang  et  le 
liquide  céphalo-rachidien.  Malgré  des  injections  quotidiennes  de  4  centigrammes 
de  biiodure  et  l’absorption  de  4  grammes  d’iodure  de  potassium ,  l’état  ne  fit  qu’em¬ 
pirer,  la  malade  tomba  dans  le  coma,  une  escarre  sacrée  apparut.  On  fit  une 
première  injection  de  0«',05  de  salvarsan,  puis  deux  autres  de  0»%20  chacune. 
L’état  s’améliora  rapidement,  et  actuellement  il  ne  persiste  aucun  troublé 
moteur,  ni  d’aphasie.  Le  signe  d’Argyll  Robertson  et  une  légère  lymphocytose 
rachidienne  sont,  avec  le  Wassermann  positif,  les  seuls  vestiges  de  cette  grave 
atteinte  du  système  nerveux.  E.  Fbindel. 


NERFS  PÉRIPHÉRIQUES 

969)  A  propos  d’un  cas  de  Névrome  d’ Amputation,  par  A. -P.  Dustin  et 
Adrien  Lippens  (de  Bruxelles).  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpêtrière,  an  XXVL 
n"  4,  p.  324-330,  juillet-août  i913. 

Intéressante  étude  histologique  de  deux  névromes  d’amputation  d’un  même 
nerf,  l’un  très  ancien,  l’autre  tout  récent. 

En  ce  qui  concerne  le  premier  névrome,  malgré  l’ancienneté  de  l’amputa¬ 
tion  (vingt-trois  ans),  la  cicatrice  terminale  exubérante  du  nerf  sciatique  est 
encore  parcourue  par  un  nombre  énorme  de  fibres  nerveuses  appartenant,  pour 
la  plupart,  à  la  variété  amyélinique.  Quant  aux  appareils  neurocladiquéS 
(boules,  formations  de  Perroncito),  ils  ne  paraissent  pas  persister  à  l’intérieur 
de  la  cicatrice.  Ce  sont  des  formations  extempo»anées  qui  régressent  complète' 
ment  avec  le  temps 

Malgré  la  première  amputation  et  le  très  long  repos  fonctionnel  du  fragmeot 
nerveux,  une  nouvelle  section  du  nerf  a  été  suivie  d’une  réaction  régénérative 
d’une  extraordinaire  exubérance;  les  cellules  centrales  d’origine  des  fibres  d** 
sciatique  avaient  donc  conservé  intactes  leurs  aptitudes  régénératrices. 

E.  Feindel. 
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970)  La  Névrite  ascendante,  par  Makio  Zalla.  Un  volume  in-8"  de  100  pages, 

Florence,  tj-pographie  Galileiana,  1913. 

Cliniquenaent,  la  névrite  ascendante  existe,  mais  cette  dénomination  doit  être 
réservée  aux  cas  où  l’on  constate  vraiment  les  symptômes  cliniques  de  la  névrite; 
il  n’est  pas  juste  de  s’en  servir  pour  désigner  les  cas  où  les  nerfs  périphériques 
ont  été  parcourus  dans  le  sens  centripète  par  des  germes  ou  par  des  toxines, 
sans  que  les  nerfs  mêmes  soient  devenus  le  siège  d’un  processus  de  névrite. 

La  névrite  ascendante  est  rare  ;  dans  son  étiologie,  on  trouve  en  première 
ligne  les  traumatismes  ouverts  avec  infection  de  la  blessure;  exceptionnellement 
cependant,  les  traumatismes  fermés  peuvent  aussi  être  le  point  de  départ  d’un 
processus  névritique  ascendant.  La  prédisposition  déterminée  par  des  toxi- 
infections  chroniques  tient  une  large  place  dans  l’étiologie  de  la  névrite  ascen¬ 
dante. 

Au  point  de  vue  théorique,  on  peut  distinguer  trois  phases  dans  l’évolution 
de  la  névrite  ascendante  :  la  phase  périphérique,  la  phase  ganglionnaire  et  la 
phase  radiculo-médullaire.  Seule,  la  première  est  constante  et  cliniquement  bien 
connue  ;  la  deuxième  est  inconstante  et  sa  symptomatologie  est  obscure  ;  la 
troisième  phase  n’est  pas  connue  cliniquement.  On  ne  saurait,  en  effet,  considé¬ 
rer  comme  une  démonstration  de  l’existence  de  la  voie  médullaire  les  cas  de 
syringomyélie  consécutifs  à  un  traumatisme  périphérique. 

L’expérimentation  n’a  pas  réussi  à  reproduire  la  névrite  ascendante  au  sens 
vrai.  L’anatomie  pathologique  de  cette  névrite  est  très  peu  connue,  le  peu  d’ob¬ 
servations  avec  vérification  n’étant  pas  démonstratives.  11  en  résulte  que  la 
pathogénie  de  la  névrite  ascendante  est  tout  à  fait  obscure.  Cependant,  il  n’y  a 
pas  lieu  de  nier  la  possibilité  qu’il  se  fasse,  chez  l’homme,  le  long  des  nerfs  et 
dans  la  continuité  du  tissu,  une  diffusion  centripète  des  germes  pathogènes  et 
de  leurs  toxines,  le  long  des  nerfs  périphériques,  jusqu’aux  ganglions  et  jus¬ 
qu’à  la  moelle;  toutefois,  la  réalité  d’un  tel  processus  n  a  pas  encore  été  démon¬ 
trée.  F.  Deleni. 

971)  Étude  clinique  et  anatomo-pathologique  d’un  cas  de  Névrite 
interstitielle  Hypertrophique  avec  Atrophie  musculaire  type 
Charcot-Marie,  par  A.  Nazahi  et  Chiarini  (de  Rome).  Atli  dell'  VIH  riuniona 
délia  Soeield  italiam  di  Palologia,  Pise,  23-27  mars  1913.  Lo  Sperimenlale, 
an  LXVll,  supplément  au  fasc.  4,  p.  302-307,  5  septembre  1913. 

Il  s’agit  d’un  cas  de  névrite  interstitielle  hypertrophique  qui  s’est  manifestée 
sous  l’aspect  d’une  atrophie  musculaire  Charcot-Marie.  La  maladie  débuta  dans 
l’enfance  par  l’atrophie  des  muscles  des  pieds  et  de  la  jambe.  Après  de  longues 
années,  pendant  lesquelles  l’affection  demeura  stationnaire,  les  membres  supé¬ 
rieurs  furent  envahis  par  une  atrophie  des  muscles  du  type  Aran-Duchenne. 

F.  Delkni. 

972)  Paralysie  de  la  branche  supérieure  du  Facial,  par  A.  Gouoon.  Phila¬ 
delphia  neurologicnl  Societii,  22  novembre  1912.  Journal  of  Nervous  and  Mental 
Dieeaae,  p.  183,  mars  1913, 

Malade  atteinte  d’une  paralysie  très  nette  de  la  branche  supérieure  du  facial 
droit,  avec  hémispasme  plus  marqué  dans  la  moitié  supérieure  que  dans  la 
partie  inférieure  de  la  figure  à  droite.  A  remarquer  qu’il  existait  une  mydriase 
de  la  pupille  droite  qui  ne  réagissait  plus  que  faiblement  à  la  lumière.  Ce  der¬ 
nier  symptôme  s’expliquant  par  une  irritation  du  noyau  de  la  111'  paire,  comme 
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l’a  montré  Mendel  en  sectionnant  la  branche  supérieure  du  facial  chez  les 
,  .  C.  Ghatelin. 

chiens. 

973)  Diagnostic  et  traitement  de  la  Paralysie  des  Cordes  Vocales, 

par  E  Fletcher  Ingals  (de  Chicago).  The  Journal  of  the  American  medical  Asso¬ 
ciation,  vol.  LXl,  p.  1221-1226,  27  septembre  1913. 

Travail  d’ensemble  sur  les  paralysies  laryngées;  explication  anatomo-physio¬ 
logique  des  phénomènes  d’observation  clini(iue.  Thom 

974)  La  Paralysie  du  Nerf  Musculo-cutané,  par  G.  Mingazzini  (de  Rome). 

Le  Névraxe,  vol.  XIV,  p.  197-214, 1913.  ' 

A  propos  d’un  cas  d’origine  traumatique  (balle  Mauser  ayant  traverse  1  ais¬ 
selle  en  frôlant  l’humérus),  l’auteur  trace  le  tableau  des  troubles  moteurs  et 
sensitifs  de  la  paralysie  du  musculo-cutané  ;  il  note  les  réactions  électriques  va¬ 
riables  accompagnant  les  cas  cliniques.  I'bindel. 

973)  Conclusions  tirées  de  nouveaux  cas  ^  Traitement  Chirargical 
de  la  Paralysie  Brachiale  Obstétricale  (Type  de  Erb),  par  A  lire  n- b. 
Taylor  (de  New-York).  The  American  Journal  of  the  Medical  Sciences,  vol.  CXLVl, 
n”  6,  p.  833-856,  décembre  1913. 

Observation  très  détaillée  d’un  cas  de  paralysie  obstétricale  où  l’intervention 
sur  le  plexus  brachial  fut  suivie,  au  bout  de  quelques  mois,  dune  " 

très  satisfaisante  des  fonctions. 

976)  Expériences  sur  l’Anastomose  i^^’^a-d^re-mérienne  des  Rac^ 
pour  le  traitement  des  Paralysies,  par  Williams-U  Gadwalader 
J.-E.  SwETT.  Medical  Record,  n»  2243,  p.  800,  1"  novembre  1913. 

Les  résultats  de  ces  expériences,  entreprises  sur  des  chiens,  ne  sont  pas  satis¬ 
faisants;  la  régénération  des  fibres  sectionnées  est  très  insuffisante. 


977)  Le  Blocage  des  Nerfs  substitué  à  l’Anesthésie  générale  dans 
lis  Opérations  ChimrBicales,  p.r  L.  11..»,,  (de  Cb  esso 
lhe  AZrican  medical  Associalion,  vol.  LXI,  p.  1040,  27  septembre  1913. 


La  méthode  consiste  en  la  suppression  fonctionnelle,  par  injection  d’un  anes¬ 
thésique  (eucaïne,  stovaine,  etc.),  dans  un  point  de  leur  trajet,  de  tous  les  neris 
efférents  qui  proviennent  de  la  région  sur  laquelle  on  doit  opérer.  Une  ane  - 
thésic  parfaite  est  obtenue  et  le  choc  ne  peut  plus  se  produire.  Résultats  excel¬ 
lents;  Fauteur  en  publie  quelques-uns.  Ihoma. 


DYSTROPHIES 

978)  Contribution  à  la  connaissance  des  formes  transitoires  de  la 
Dystrophie  musculaire  progressive,  [Ttir  M.-M.  Amossoff.  Momie 
neuroloijvim;  (russe),  fasc.  4,  1913. 


Chez  une  malade,  âgée  de  21  ans,  se  développa  lentement  de  l’atrophie  mus¬ 
culaire  et,  outre  les  symptômes  habituels,  il  y  avait  chez  elle  de  1  exageia  i 
des  réflexes  des  membres  inférieurs  et  un  trouble  de  l’activité  des  sphincters. 

Serge.  Soukhanokf. 
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979)  Contribution  à  l’étude  des  Dégénérations  héréditaires.  Dystro¬ 
phie  Musculaire  Hypertrophique  combinée  à  la  Dégénération  du 
Système  Nerveux  central,  par  Carl-D.  Camp.  The  American  Journal  ofthe 
medical  Sciences,  vol.  CXLVI,  n"  5,  p.  716-725,  novembre  1913. 

L’auteur  observe  que  les  relations  entre  les  myopathies,  maladies  familiales, 
et  les  dégénérations  héréditaires  du  système  nerveux  sont  très  étroites  ;  il  cite 
à  ce  propos  le  cas  d’un  myopathique  dont  le  père  et  le  grand-père  étaient 
atteints  d’atrophie  musculaire  progressive  myélopathique.  Ses  deux  autres 
observations  concernent  un  enfant  chez  qui  se  trouvent  combinées  l’ataxie  de 
Friedreich  et  la  myopathie  pseudo-hypertrophique,  et  un  autre  enfant  chez  qui 
la  névrite  optique,  héréditaire,  se  trouve  associée  à  la  même  dystrophie.  Rappel 
de  cas  de  Friedreich-myopatbie  déjà  publiés.  Ihoma. 

980)  Contribution  à  l’étude  des  formes  des  Myopathies  primitives 
ou  Dystrophies  musculaires  progressives,  par  Gonzalo-R.  Lafora. 
Revista  clinica  de  Madrid,  an  V,  p.  86-93,  1"  août  1913. 

L’auteur  reprend  la  question  et  donne  des  observations  personnelles  avec 
figures  :  1»  un  cas  de  dystrophie  congénitale  généralisée,  2“  un  cas  du  type 
pseudo-hypertrophique  de  Duchenne,  forme  tardive  (début  à  21  ans). 

F.  Deleni. 

981)  Myotonie  atrophique,  par  Foster  Kennedy  (de  New-lîork).  The  Journal 
0/  the  American  medical  Association,  vol.  LXl,  n«  22,  p.  1939,  29  novembre  1913. 
Nouvelle  observation  d’hypertonie  de  certains  muscles  avec  paralysie  flasque 

d’autres  muscles.  Ce  cas,  qui  concerne  un  homme  de  46  ans,  n’est  que  le  cin¬ 
quième  de  ce  genre  rapporté  en  Amérique.  Ici,  la  combinaison  d’une  cataracte 
bilatérale  précoce  à  l’atrophie  des  muscles  temporaux,  orbiculaires,  masséters, 
sterno-raastoïdiens,  vastes  et  tibiaux  antérieurs,  contrastant  avec  la  myotonie 
très  marquée  aux  mains,  semble  indiquer  que  la  maladie  doit  être  rapportée  à 
quelque  tare  héréditaire.  Iuoma. 

982)  Deux  cas  d’ Amyotonie  congénitale,  par  Alfred  Gordon.  Philadelphia 
Neurological  Society,  22  octobre  1912.  Journal  of  Nervous  and  Mental  Dtsease, 
février  1913,  p.  109. 

Les  deux  malades  en  question  présentaient  des  symptômes  pouvant  se 
rapporter  au  syndrome  d’Oppenheim  et  au  type  Werding-Hoffmann.  Tous 
deux  avaient  une  diminution  générale  du  tonus  musculaire,  une  parésie  des 
membres  inférieurs  et  du  tronc,  datant  de  la  naissance,  perte  des  réflexes,  et 
faible  réponse  à  l’excitation  faradique  et  galvanique.  Dans  l’un  des  cas,  une 
double  atrophie  optique  et  une  réaction  de  Wassermann  positive,  permettant 
d’incriminer  l’action  nocive  de  la  syphilis  sur  les  cellules  des  cornes  antérieures 
de  la  moelle  pendant  la  vie  intra-utérine.  G.  Chatelin. 

983)  Insuffisance  congénitale  des  Mouvements  de  la  Face  et  des 
Yeux,  par  Leonard  Guthrie.  Proceedings  ofthe  Royal  Society  of  Medicine  of  Lon¬ 
don,  vol.  VII,  n”  1.  Section  for  the  Study  of  üisease  in  Children,  p.  14,  24  octobre 
1913. 

Parésie  faciale  bilatérale  et  parésie  des  muscles  régis  par  le  moteur  oculaire 
interne.  Il  s’agirait  d’une  myopathie  particulière  dans  le  territoire  des  paires  III 
et  Vil  Thü.ma. 
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984)  Œdème  Congénital  Familial  des  Extrémités  inférieures,  par 

11.  lloKS  (de  Rotterdam).  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpêtrière,  an  XXVI,  n”  4, 
p.  ;{16-323,  juillet-août  1913. 

Il  s’agit  d’un  cas  d’œdème  héréditaire  congénital  et  familial,  atteignant  six 
individus  sur  vingt-quatre  personnes  de  la  famille;  il  s’accompagne  d’autres 
troubles  trophiques  (petites  ulcérations,  rugosité  de  la  peau,  papilles  entre  les 
orteils,  mauvaise  croissance  des  onglesj;  il  se  classe  dans  le  trophœdéme  de 
Meige.  E.  Feindel. 

985)  De  la  Maladie  de  Dercum,  par  B.  Ivanofp.  Revue  (russe)  de  Psychiatrie, 

de  Neurologie  et  de  Psychologie  expérimentale,  numéro  de  mars  1913. 

Se  basant  sur  des  données  littéraires  et  sur  une  observation  personnelle 
d’une  malade  âgée  de  67  ans  chez  qui,  après  la  ménopause,  apparurent  des 
douleurs  et  de  l’obésité,  l’auteur  fait  la  supposition  qu’ici  joue  un  rôle,  comme 
phénomène  secondaire,  le  trouble  de  la  glande  thyroïde,  provoqué  par  le 
trouble  nutritif  lié  à  l’altération  de  la  fonction  des  glandes  sexuelles. 

Serge  Soukhanokf. 

986)  Maladie  de  ’Volkmann  au  Membre  inférieur.  Guérison  par  le  Mas¬ 
sage  et  la  Mécanothérapie,  par  Cl.  Vi.nce.nt  ei  Ci,.  Cautikr.  Bull,  et  Mém. 
de  la  Soc.  méd.  des  Hop.  de  Paris,  an  XXIX,  p.  656-664,  4  décembre  1913. 

Chez  une  jeune  fille  de  16  ans,  ayant  présenté  des  phénomènes  hystériques, 
un  traumatisme  léger  de  la  cheville  fut  suivi  d’une  position  vicieuse  du  pied. 
On  appliqua  comme  traitement  dix-sept  plâtres  plus  ou  moins  consécutifs.  Dés 
le  milieu  du  traitement  se  montrèrent  un  œdème  éléphantiasique  du  pied,  un 
talus  valgus  extrême,  une  atrophie  musculaire  très  prononcée  de  la  jambe. 

l.es  auteurs  discutent  les  faits  et  arrivent  â  cette  conclusion  que  leur  malade 
a  présenté  une  maladie  de  Volkmann,  C’est  une  forme  atypique  par  l’âge  delà 
malade,  par  son  siège,  son  aspect,  mais  il  faut  tenir  compte  des  circonstances 
dans  lesquelles  elle  s’est  produite.  E.  Feinüel. 


NÉVROSES 

987)  Les  Névroses  et  les  Psychonévroses  des  Enfants;  leur  mode  de 
développement  et  leur  traitement,  par  B.  Rosenhluïh  (de  New-York)> 
Medical  Record,  n"  2244,  p  834-840,  8  novembre  1913. 

Revue  d’ensemble  des  troubles  nerveux  qui  peuvent  affecter  l’enfance,  deput® 
les  manifestations  motrices  du  tic  banal  jusqu’aux  altérations  psychique® 
graves.  D’après  l’auteur  c’est  toujours  l’ambiance  qui  est  responsable,  pour  1® 
plus  grande  part,  du  développement  des  névroses  infantiles;  c’est  surtout  p®'' 
imitation,  et  par  suite  de  manque  de  direction,  que  les  enfants  viennent  k 
souffrir  de  troubles  névropathiques.  Une  bonne  éducation  en  constitue  la  pï’®' 
pbylaxie,  la  rééducation  en  est  le  traitement,  Thoma. 

988)  Un  cas  d’Anurie  avec  Élimination  supplémentaire  de  l’ürée 
chez  une  Hystérique,  par  lUHTHéLEMY  Guisy.  Revue  des  Sciences  médica^^^ 
hellènes,  an  I,  n"  1,  p.  12,  novembre  1913, 

Femme  de  ,29  ans  ;  â  la  suite  d’une  violente  commotion  morale,  elle  e®^ 
atteinte  d’un  tremblement  général  avec  attaques  convulsives  bystéro-épilep**'* 
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lues,  accompagnées  d’anurie,  qui  sé  prolonge  pendant  il  jours.  Durant  cet 
intervalle  un  catarrhe  oculo-nasal  intense  s’établit  avec  issue  d’un  liquide  jau¬ 
nâtre  d’odeur  urineuse  ;  de  même  du  côté  du  vagin.  En  outre,  sueurs  profuses 
nocturnes,  nausées,  vomissements  constitués  de  glaires  ou  liquides  d’odeur  uri¬ 
neuse.  Les  organes,  siège  de  cette  sursécrétion,  sont  congestionnés,  tuméfiés, 
ulcérés.  La  sonde  ne  rendait  que  quelques  gouttes  d’urine  claire.  L’examen  de 
la  sécrétion  nasale  révéle  l’existence  de  2,50  »/»•  d’urée,  0,40  de  NaCI.  A  partir 
du  quatorzième  jour  on  assista  à  la  rétrocession  des  phénomènes,  de  sorte  que 
le  dix-huitième  jour  les  mictions  se  faisaient  normalement  ;  seuls  un  léger  trem¬ 
blement  et  la  rougeur  des  yeux  persistaient. 

Pour  expliquer  la  production  de  l’anurie  l’auteur  admettrait  que  l’excitation, 
l’impression  morale  perçue  par  l’encéphale  a  pu  se  transmettre  au  centre  vaso¬ 
moteur  des  reins  situé  dans  la  moelle  allongée  et  de  là,  par  la  moelle  épinière, 
au  centre  des  nerfs  vaso-constricteurs  des  reins  ;  ce  centre  transmet  l’excita¬ 
tion,  par  le  grand  sympathique  et  les  plexus  rénaux,  aux  tuniques  musculaires 
des  petits  vaisseaux  sanguins  des  reins  par  l’intermédiaire  des  nerfs  vaso-cons¬ 
tricteurs,  d’où  contraction  de  ces  vaisseaux  et  par  conséquent  diminution  ou 
arrêt  de  la  sécrétion  rénale.  E.  Feindel. 

989)  Blépharospasme  hystérique  intermittent,  par  E.  Fernandez  Sanz/ 

Revista  clinica  de  Madrid,  an  V,  p.  168-174,  1"  septembre  1913. 

11  s’agit  d’une  fillette  de  11  ans,  sans  aucun  autre  stigmate  ou  trouble  hysté¬ 
rique;  le  blépharospasme  s’est  installé  il  y  a  trois  ans,  à  l’occasion  d’une  petite 
plaie  de  l’œil  gauche  ;  un  jour,  les  yeux  n’ont  pu  s’ouvrir,  le  lendemain  ils 
étaient  ouverts;  depuis  lors,  celte  intermittence  se  reproduit  rigoureusement; 
un  jour  le  blépharospasme  existe,  le  lendemain  il  a  disparu,  et  ainsi  de  suite 
indéfiniment. 

Traitement  par  la  méthode  lente  :  antispasmodiques,  hydrothérapie,  électro¬ 
thérapie  et  surtout  exercices  de  rééducation.  Mieux  que  les  procédés  dits  radi¬ 
caux,  cette  méthode  convient  au  traitement  des  blépharospasmes  de  nature  psy- 
chogéne.  F.  Dei.eni. 

990)  Épilepsie  Émotionnelle,  par  Henri  Flournoy.  Archives  de  Psychologie, 

t.  Xlll,  n»49,  p.  49-92,  avril  1913. 

Cette  étude  est  divisée  en  deux  parties  :  la  première  renferme  une  observa¬ 
tion  détaillée;  dans  la  seconde,  consacrée  au  diagnostic,  l’auteur  passe  en  revue 
ies  maladies  entre  lesquelles  on  pouvait  hésiter;  il  aborde,  en  dernier  lieu,  la 
question  de  l’épilepsie  émotionnelle. 

Son  observation  concerne  une  femme  qui  paraissait  atteinte  d’épilepsie  et 
présentait,  en  outre,  certains  troubles  souvent  rattachés  à  l’hystérie,  entre 
autres  une  grande  suggestibilité  hypnotique.  A  l’hôpital  de  Genève,  elle  eut  six 
crises  convulsives  et  plusieurs  accès  émotifs,  phénomènes  moins  violents,  mais 
tout  semblables  à  l’aura  des  attaques.  Or,  en  comparant  les  uns  aux  autres  ces 
accidents,  si  différents  d’intensité  et  d’apparence,  l’auteur  a  été  amené  à  la  con¬ 
clusion  qu’ils  étaient  en  somme  de  même  nature  et  que  les  crises,  aussi  bien 
que  les  accès,  pouvaient  être  considérées  comme  des  réactions  anormales,  d’ordre 
émotif. 

Ces  crises  dé  la  malade  ne  pouvaient  être  attribuées  ni  à  l’épilepsie  ni  à 
l’bystéro-épilepsie  dans  le  sens  courant  où  ces  mots  sont  entendus;  accidents  de 
même  nature  que  les  accès  émotifs,  dont  elles  ne  différent  que  par  leur  inten- 
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site,  ces  crises  doivent  être  regardées  comme  des  réactions  anormales.  Surve¬ 
nant  dans  des  moments  de  dépression  physique  ou  morale,  les  crises  ne  sont 
que  la  réapparition  plus  ou  moins  complète  des  réactions  de  défense  contre  cer¬ 
taines  scènes  de  violence  infligées  à  maintes  reprises  à  cette  femme  par  son 
brutal  conjoint.  E.  P’eindel. 

991)  Cure  Bromique  et  Régime  Hypochloruré  dans  l’Épilepsie,  par 

Emilio  Padovani.  Note  e  Riviste  di  Psichiatria,  vol.  VI,  n”  2,  1913. 

On  connaît  les  effets  du  régime  déchloruré  chez  les  épileptiques;  Padovani  a 
obtenu  d’excellents  résultats  dans  cette  voie  ;  la  base  du  régime  qu’il  institue 
est  un  aliment-médicament  (talobromine)  préparé  en  tablettes,  dont  chacune 
contient  1  gr.  1  de  brome;  ces  tablettes  servent  à  préparer  des  aliments  et  des 
potages  volontiers  acceptés  des  malades.  F.  Dkleni. 
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992)  Explication  Psychologique  individuelle  d’un  Symptôme  Ner¬ 

veux,  par  lîiRSTEiN.  PsyrÂolhérapie  (russe),  n"  1,  p.  1914. 

L’auteur  a  observé,  chez  une  malade  nerveuse,  le  syndrome  de  faux  maso¬ 
chisme,  comme  résultat  d’un  «  transfert  »  psychique'. 

Serge  Soukhanoff. 

993)  Idéation  Paralogique,  par  S.  Soukhanoff.  Psychothérapie  (russe),  n" 

1914. 

L’auteur  envisage  les  particularités  intellectuelles  des  raisonneurs  patholo¬ 
giques  comme  résultat  de  la  faiblesse  du  sens  logique  ou  intellectuel. 

Serge  Soukhanoff. 

994)  La  Souffrance,  envisagée  comme  source  des  Croyances  hu¬ 
maines,  par  M.-.I.  Lakhtine  (de  Moscou).  Questions  (russes)  de  Psychiatrie  et 
Neurologie,  novembre  1913. 

L’auteur  pense  que,  dans  la  grande  majorité  des  systèmes  religieux,  on  peut 
découvrir  une  attente  vague  d’un  meilleur  avenir  qui  devra  justifier  tous  le® 
sacrifices  dans  le  présent;  cette  attente  est  fondée  sur  une  loi  psychologique, 
qui  veut  que  l’homme  espère  toujours,  et  d’autant  plus  que  son  présent  est  plus 
triste  et  plus  pénible.  Serge  Soukhanoff. 

995)  Les  Songes  et  leur  explication,  par  A.  Adler.  Psychothérapie  (russe), 

n»  1,  1914. 

Le  contenu  des  rêves  est  toujours  plein  de  seas  et  il  est  intimement  lié  avec 
le  survécu  du  sujet.  Serge  Soukhanoff. 

99C)  Sur  la  Psychologie  des  Fumeurs,  par  .I.-A.  Hirstein  (de  Moscou)- 
Psychothérapie  (russe),  n”  (î,  1913. 

L’auteur  a  appliqué  la  méthode  psycho-analytique  à  la  psychologie  des  fU' 
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meurs  ;  entre  autres  choses  il  souligne  ce  fait  que  l’acte  de  fumer,  chez  les 
niants  s  identifie,  au  début,  avec  la  représentation  de  la  force  et  des  préroga¬ 
tives  de  l’homme  c  c  i" 

SeBGE  bOÜKHANOFF. 


Médecine  légale 


997)  De  rutihsation  des  Aliénés  pour  l’Accomplissement  des  Délits, 

par  M.  ÜHiAND.  Société  de  Médecine  légale,  iO  novembre  1913. 

Les  malhonnêtes  gens  utilisent  rarement  dans  ce  but  des  délirants  tels  que 
8  paralytiques  generaux  ;  ils  emploient,  le  plus  souvent,  des  débiles  intellec- 
uels  et  des  débiles  moraux.  Cela  ne  veut  pas  dire  que  ces  débiles  ont  toujours 
un  instigateur  quand  ils  commettent  des  délits  ;  c’est,  en  effet,  parmi  eux  sur- 
out  que  l’on  trouvé  les  incendiaires  ou  les  meurtriers  pour  des  motifs  futiles 
Mais  les  debdes,  grâce  à  leur  suggestibilité  exagérée,  ne  résistent  pas  à  l’in- 
uence  mauvaise  de  leurs  instigateurs  ;  d’où  une  sorte  de  débiles,  d’abord  inof- 
ensifs  par  eux-mêmes,  mais  dangereux  entre  les  mains  de  meneurs,  et  qui 
issent  par  être  délinquants  pour  leur  propre  compte.  Que  deviennent-ils? 

Les  rnoins  atteint,  après  acquittement  par  les  tribunaux,  sont  remis  en 
er  e.  es  plus  atteints  sont  renvojés  à  l’asile,  où  on  les  garde  temporairement- 
ais  on  les  remet  en  liberté  au  bout  d’un  certain  temps,  surtout  si  leurs  parents 
ou  proches  demandent  leur  sortie.  Quelques  médecins  font  signer  à  ces  per- 
Sonnes  un  engagement  moral  dans  lequel  elles  promettent  d’exercer  surveil- 
nce  et  protection  sur  le  débile.  Mais  cet  engagement,  dépourvu  de  toute  sanc- 
«on,  n  a  qu’une  simple  valeur  morale. 

R  J*  ‘-emarquer  que,  du  moment  qu’un  père  ou  tuteur  est  responsable  de- 
pupille,  il  devrait  en  être  de  même  pour  les  personnes  qui  demandent  la 
sortie  d’un  aliéné  de  ce  genre. 

do  ~  mutineries  militaires,  parmi  les  menés,  sont  quantité 

ue  débiles  mentaux  très  suggestibles.  g  p 


998)  Étude  historique  et  médico-légale  du  Masochisme,  par  René- 

t^HABLEs  Rreteille.  These  de  Paris,  n»  278  (68  pages),  1913,  Ollier-Henry,  édi- 


Le  masochisme  est  un  des  stigmates  psychiques  de  la  dégénérescence  men- 
‘aie,  acquise  ou  héréditaire. 

Il  n  existe  pas  chez  le  sujet  dés  la  naissance,  mais  il  n’a  besoin,  pour  se  révé- 
r.  que  d’une  cause  occasionnelle,  qui,  chez  l’individu  normal,  serait  sans  con- 
•juences  ,  chez  le  dégénéré,  elle  suffit  à  créer  de  toutes  pièces  la  perversion, 
spo  ^  point  de  vue  médico-légal,  qu’un  intérêt  tout  à  fait 

ondaire;  toutefois,  le  médecin  légiste  ne  saurait  s’en  désintéresser,  carie 
'-rime  masochiste  n’est  pas  une  rareté. 

masochisme  a  de  tous  temps  existé,  mais  il  paraît  prendre,  à  l’époque 
lemporaine  une  extension  plus  grande,  comme  d’ailleurs  les  autres  perver- 
ca  ***  ®o*nelles,  et  toutes  les  affections  mentales  en  général  ;  on  en  voit  les 
*  énervement  de  la  race,  conséquence  du  surmenage  intellectuel,  et 
n  tre  aussi  dans  le  développement  des  doctrines  féministes  et  les  change¬ 
ments  survenus  dans  la  condition  sociale  de  la  femme  moderne. 

n  ce  qui  concerne  les  remèdes  à  apporter  à  un  pareil  état  de  choses,  il  n’en. 
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est  aucun,  car  le  traitement  de  pareille  affection  reste  nul  ;  le  rôle  du  médecin 
en  pareille  occurrence  est  seulement  celui  d’un  conseiller,  d’un  tuteur  moral  : 
son  action  se  borne  à  tenter  de  développer  ce  qu’il  peut  rester  de  sentiment3 
éthiques  chez  les  malades  encore  capables  de  lutter  contre  leurs  penchants 
morbides.  E.  Feindel. 

999)  La  Médecine  Légale  et  l’Homosexualité,  par  le  professeur  Nægke. 

Archiv  für  Psychiatrie,  t.  LUI,  fasc.  1,  p.  322,  1914  (8  pages). 

Article  de  polémique.  Nacke  déclare  que  l’homosexualité  est  d'habitude  con¬ 
génitale  et  n’est  pas  çn  soi  une  dégénérescence  ni  une  maladie.  L’extension  de 
l’homosexualité  est  montrée  par  le  chiffre  de  10  000  uranistes  que  connaît 
Magnus  Hirschfeld.  M.  Tkknel. 


ÉTUDES  SPÉCIALES 

PSYCHOSES  CONSTITUTIONNELLES 

1000)  Sur  les  Troubles  Pupillaires  de  la  Démence  précoce,  par  Heich- 
MANK  (clinique  du  professeur  Mejer,  Kœnigsberg).  Archiv  für  Psychiatrie,  t.  LUI, 
fasc.  1,  p.  302,  1914  (IS  pages,  bibliog  ). 

Deux  cent  quinze  cas.  Dans  70  “/«  on  constate  des  troubles  de  la  réaction  à 
la  lumière,  la  convergence  restant  intacte  (sauf  dans  3  cas).  Les  troubles  con¬ 
sistent  en  lenteur  de  la  réaction  avec  ou  sans  déformation  pupillaire,  immo¬ 
bilité,  lenteur  de  la  réaction  à  la  pression  des  ovaires.  L’immobilité  pupillaire 
dilTère  de  celle  des  paralytiques  et  tabétiques  par  son  inconstance  quantitative 
et  qualitative  et  les  variabilités  de  la  forme  de  la  pupille.  L’hypolhô.se  d’un 
rapport  (Westphal)  entre  des  troubles  vaso-moteurs  et  ceux  de  l’innervation 
de  l’iris  est  acceptable.  M.  Thénel. 

dOOi  )  Sur  les  particularités  dans  le  Chant  des  personnes  souffrant  de 
Démence  précoce,  par  W.-V.  Lusthitsky.  Assemblée  scieiililiyue  des  médecins 
de  l’Hôpital  de  Notre-Dame  des  Affliyés  pour  les  aliénés  à  Saint- Pélersboury,  séance 
du  3  février  1914, 

D’après  l’avis  de  l’auteur,  dans  le  chant  des  personnes  soulTrant  de  démence 
précoce,  se  rencontre  une  particularité  analogue  à  la  verbigération  et  consiS' 
tant  dans  un  chant  uniforme  avec  répétition  pendant  un  laps  de  temps  plus  ou 
moins  long  d’un  fragment,  d’une  chanson  quelconque  ou  d’une  prière;  parfois 
le  malade  chante,  en  répétant  toujours  le  même  mot.  Parfois  le  chant  des 
déments  précoces  porte  un  rellet  de  maniérisme.  Il  est  intéressant  de  noter 
que  l’incohérence  de  la  parole  ici  ne  va  pas  parallèlement  avec  l'incohérence 
du  chant.  Dans  certains  cas  de  démence  précoce,  malgré  la  destruction  prU' 
fonde  de  la  personnalité,  et  dans  les  symptômes  catatoniques,  le  chant  conserve 
sa  régularité  et  la  plupart  des  traits  propres  au  chant  d’un  sujet  normal. 

Serge  Soükhanokf. 

1002)  Contribution  à  l’étude  de  la  Psychologie  de  la  Démence  précoce, 

par  V.  Eppelhau.m-Sthasseh.  Psychothérapie  (russe),  n”  1,  1914 
De  l’avis  de  l’auteur,  chez  les  personnes  soulTrant  de  démence  précoce, 
caractéristii]ue  l'autisme,  c’est-à-dire  le  détournement  de  la  réalité. 

SER(iE  Soükhanokf. 
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lOO.'i)  Des  Paraphrénies,  par  S.  Soukhanoff,  Asseinblée  scientifique  des  médecins 
de  l'Hôpital  de  Notre-Dame  des  Affligés,  à  Saint-Pétersbourg,  séance  du  29  mai 
1913. 

II  n’y  a  pas  de  nécessité  d’enlever  les  paraphrénies  kræpeliniennes  de  la 
démence  précoce  pananoïde.  Serge  Soukhanoff. 

1004)  Examen  des  Glandes  à  Sécrétion  interne  dans  huit  cas  de  Dé¬ 
mence  précoce,  par  E.-X.  Dercum  et  A. -G.  Ellis.  Journal  of  Nervous  and 
Mental  Diseuse,  vol.  XL,  n”  2,  pages  73-90,  février  1913. 

Les  auteurs  classent  la  démence  précoce  parmi  les  confusions  mentales,  et 
croient  pouvoir  lui  assigner  comme  cause  un  état  d’intoxication  dû  à  un  mau¬ 
vais  fonctionnement  des  glandes  à  sécrétion  interne.  Ils  ont  étudié  l’état  de  ces 
glandes  chez  les  malades  de  l’hôpital  général  de  Philadelphie,  atteints  de 
■démence  précoce,  et  rapportent  l’observation  de  8  cas  avec  autopsies. 

Dercum  et  Ellis  ont  trouvé  dans  7  cas  une  diminution  du  poids  du  corps 
thyroïde,  avec  lésions  de  dégénérescence  des  glandes  acineuses  dans  trois  de 
ces  cas;  les  surrénales  présentaient  une  diminution  de  la  graisse  dans  les  cel¬ 
lules  de  l’écorce,  en  particulier  dans  les  cellules  de  la  zone  fasciculée,  ce  qui 
indiquait  tout  au  moins  une  activité  amoindrie. 

L’hypophyse  contenait  moins  de  colloïdes  que  normalement  et  un  grand 
nombre  de  cellules  éosinophiles.  En  somme,  dans  tous  leurs  cas  existait  un 
trouble  de  ce  que  .Sajous  appela  1’  «  adrenal  System  »,  et  qui  comprend  l’en¬ 
semble  de  l’hypophyse,  du  corps  thyroïde  et  de  la  surrénale. 

Ces  auteurs  croient  également  que  la  tuberculose,  dont  meurent  presque  tous 
les  malades  atteints  de  démence  précoce,  se  développe  à  la  faveur  du  mauvais 
fonctionnement  de  1’  t  adrenal  System  »,  mauvais  fonctionnement  qui  entraîne 
Une  débilitation  générale  de  l’organisme.  Ch.  Ghatelin. 

1005)  Le  Signe  de  la  Poignée  de  Main  dans  la  Démence  précoce,  par 
par  G.  .Iacquin  (de  Bourg).  L’ Encéphale,  an  VIll,  n°  10.  p.  347-351, 10  octobre 
1913. 

Si  l’on  demande  au  dément  précoce  de  tendre  la  main,  il  n’exécute  pas 
l’ordre  (négativisme  passif  ou  actif)  ;  ou  bien  il  obéit.  La  main  est  donnée,  mais 
raidie,  et  le  malade  conserve  cette  attitude  de  main  tendue  (main  suggestible, 
Oocile).  D’autres  malades  s’agrippent  sans  pouvoir  se  détacher  de  notre  main 
{'nain  persévératrice).  D’autres  placent  les  doigts  de  façon  bizarre  (main 
maniérée),  et  la  façon  adoptée  une  fois  reste  indéïininaent  la  même  (main 
«léréotypée). 

Jamais  le  dément  précoce,  si  on  ne  l’y  invite  pas,  ne  donne  spontanément  la 
main.  C’est  la  conséquence  logique  de  son  aboulie  et  plus  encore  de  son  indiffé¬ 
rence,  de  son  incuriosité,  de  son  inaffectivité. 

Aussi  bien,  lorsqu’il  consent  à  la  donner,  après  sollicitations,  son  geste  ne 
s’accompagne-t-il  jamais  de  réactions  émotionnelles.  Sa  poignée  de  main  n’a 
uucune  signification  afi'ective,  aucune  conviction.  Et  s’il  arrive  que  le  dément 
précoce  accompagne  sa  poignée  de  main  d’un  rire  ou  d’un  sourire,  celte  mani¬ 
festation  mimique  n’est  pas  adéquate  et  sa  valeur  émotionnelle  est  nulle. 

De  signe  de  la  poignée  de  main  est  un  signe  précieux,  et  de  tout  premier 
•’rdre,  en  raison  de  sa  fréquence,  de  son  importance  clinique,  de  sa  significa- 
tion  diagnostique  et  de  sa  recherche  facile.  Avec  le  rire  explosif,  les  lies,  les 
‘roubles  de  l’affectivité,  de  la  conduite,  des  actes,  les  troubles  sécrétoires,  vaso- 
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moteurs,  etc.,  il  mérite  de  prendre  place,  en  bon  rang,  parmi  les  symptômes 
d’alarme  de  la  démence.  E-  Eeindel. 

100())  Recherches  de  physiologie  pathologique  sur  les  Troubles  du 
Mouvement  dans  la  Démence  précoce,  par  Lucien  Lagrifee.  Revue  de 
Psychiatrie,  t.  .XVII,  n»  8,  p.  üOü-IiSO,  août  I9i:i. 

Rapport  présenté  au  Congrès  du  Puy.  (Voyez  Revue  neurologique ,  30  août 
1913,  p.  200.)  E.  F. 

1007)  A  propos  du  cas  de  M.  Legrain  :  Démence  précoce  et  ramollis¬ 
sement  cérébral,  par  L.  Marchand.  Bull,  de  la  Soc.  clinique  de  Méd.  mentale, 
an  VI,  p.  239,  juin  1913. 

Il  existe  dans  ce  cerveau  une  lésion  en  foyer  et  des  lésions  corticales  diffuses. 
Les  lésions  corticales  diffuses  sont  identiques  à  celles  que  l’on  a  rencontrées 
chez  un  certain  nombre  de  déments  précoces.  Ce  sont  ces  lésions,  plutôt  que  le 
foyer  circonscrit,  qui  conditionnèrent  les  troubles  mentaux.  E.  F. 

1008)  Deux  cas  de  Démence  Paranoïde  dont  l’un  survenu  après  la 
Ménopause,  par  Leroy.  Bull,  de  la  Soc.  clinique  de  Méd.  mentale,  an  VI,  p.  200- 
200,  mai  1913. 

M.  Leroy  présente  deux  malades  dont  l’état  mental  est  caractérisé  essentiel¬ 
lement  par  l’indifférence,  l’absence  de  désirs,  une  activité  nulle  et  automatique, 
une  incapacité  croissante  de  l’effort  mental,  alors  que  la  lucidité,  la  mémoire  et 
l’orientation  restent  assez  bien  conservées.  L’affection  a  débuté  chez  l’une  à  50, 
chez  l’autre  à  33  ans.  Ce  sont  là,  en  somme,  des  symptômes  analogues  à  ceux 
qu’on  rencontre  dans  la  démence  précoce  à  forme  paranoïde,  et  c’est  ce  qui  fait 
l’intérêt  de  cette  présentation.  E.  F. 

1009)  Dessins  et  Écrits  d’un  Dément  précoce,  par  L.  Trepsat.  L’Encéphale, 

an  VIII,  n»  12,  p.  541-544,  10  décembre  1913. 

L’auteur  des  dessins  est  un  malade  qui,  pendant  vingt-cinq  ans,  a  présenté 
un  délire  de  persécution  à  forme  paranoïde,  lequel  s’est  traduit  bientôt  paf 
une  incohérence  tellement  accusée  que  sa  conversation  était  devenue  tout  à 
fait  inintelligible. 

D’autre  part,  il  se  montrait  totalement  indifférent  à  sa  situation,  tout  à  fait 
adapté  à  l’asile,  uniquement  occupé  à  couvrir  ses  nombreux  cahiers  de  mots 
sans  suite  apparente  ;  il  paraissait  logique  de  penser  que  son  affaiblissement 
intellectuel  était  très  profond. 

Cependant,  non  seulement  la  mémoire  était  très  bien  conservée,  l’orientation 
bonne,  mais  encore  ce  malade  savait  très  bien  observer  ce  qui  se  passait  autour 
de  lui.  Dans  chacune  des  divisions  où  il  a  été  placé,  il  a  su  saisir  et  fixer  sur  l® 
papier  le  ridicule  des  malades  qui  l’entouraient. 

Quand  il  montrait  ses  productions  artistiqyes,  il  tentait  de  les  expliquer 
dans  son  langage  diffus  et  incompréhensible,  tandis  que  dans  son  regard 
brillait  une  sorte  d’éclat,  de  contentement  de  soi,  et  d’intelligence.  A  l’inverse 
de  la  plupart  des  déments  précoces,  c’était  un  malade  sympathique,  aimable  et 
attachant. 

11  représente  un  type  de  «  folie  discordante  verbale  •  pour  emprunter  la  ter' 
minologiedu  docteur  Chaslin.  11  avait  inventé  un  véritable  langage;  et  mêi»® 
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pour  les  mots  qui  n’étaient  pas  des  néologismes,  le  sens  qu’il  leur  attribuait 
était  tout  différent  de  celui  de  l’Académie. 

Dans  ces  cas,  dit  M.  Chaslin,  la  folie  se  résume  dans  un  langage  complète¬ 
ment  incohérent  avec  mots  fabriqués  constamment,  apparence  de  conservation 
d’un  sens  au  discours,  intonations,  rires,  sourires,  gestes,  la  mimique  con¬ 
servée  du  discours  contrastant  avec  l’incompréhensibilité  du  sens.  Pourtant,  de 
loin  en  loin,  une  phrase  sensée,  surtout  au  début  d’une  conversation,  indique 
que,  peut-être,  dans  ces  cas,  l’intelligence  proprement  dite  est  moins  touchée 
que  le  langage  et  que,  peut-être,  celui-ci,  par  son  désordre,  empêche  de  penser. 

E.  Feindkl. 

fOlO)  Corps  étranger  du  Rectum  chez  un  Dément  précoce.  Occlusion 
complète  et  Perforation  secondaire  du  Colon  ilio-pelvien,  par  Douer 
Mignot  et  Georges  Petit  (de  Charenton).  L’Encéphale,  an  Vlll,  n"  il,  p.  436- 
440,  10  novembre  1913. 

Un  aliéné  de  trente-sept  ans,  atteint  de  démence  affective  avec  alternatives 
d’agitation  et  de  dépression,  et  présentant  des  perversions  génitales,  s’introduit 
dans  le  rectum  une  série  de  rouleaux  cylindriques  de  papier  ayant  un  diamètre 
d’environ  trois  centimètres  et  bout  à  bout  une  longueur  totale  de  40  centi¬ 
mètres.  A  la  suite  de  ces  manœuvres  se  constitua  un  syndrome  caractérisé  par 
une  contraction  extrêmement  douloureuse  des  parois  abdominales,  un  arrêt 
total  et  absolu  des  matières  et  des  gaz,  des  vomissements  bilieux,  puis  féca- 
loïdes,  du  hoquet,  un  faciès  grippé  et  anxieux.  La  mort  survint  à  la  fin  du  troi¬ 
sième  jour,  sans  élévation  marquée  de  la  température,  mais  avec  accélération 
du  pouls.  A  l’autopsie,  on  constate  cà  la  partie  supérieure  du  colon  ilio-pelvien 
une  solution  de  continuité  des  parois  de  l’intestin  dont  la  portion  sous-jacente 
contenait  un  rouleau  pcniforme  coiffé  de  matières  fécales;  deux  autres  cylin¬ 
dres  de  papier  se  trouvaient  en  dehors  de  l’intestin,  en  pleine  cavité  abdomi¬ 
nale;  la  réaction  péritonéale  était  peu  marquée.  E.  Feindel. 

lOU)  Un  nouveau  cas  de  «  Dementia  præcocissima  »,  par  Ahoin-Dee- 
TEii.,  Max  Coudhay  et  Derrieu.  Eull.  médicalde  l'Algérie,  2.6  août  1913. 

Si,  dans  la  majorité  des  cas,  la  démence  précoce  s’observe  à  l'àgc  de  la 
puberté,  des  manifestations  semblables  ont  été  signalées  chez  de  tout  jeunes 
enfants  sous  le  nom  de  e  dementia  præcocissima  j. 

Le  cas  actuel  concerne  un  enfant  de  7  ans,  présentant  des  stigmates  de 
<légénérescence,  avec  des  antécédents  héréditaires  très  chargés  (alcoolisme, 
tuberculose,  etc.).  Cette  psychose,  de  date  récente,  se  traduit  par  la  catatonie, 
tes  stérootypies  kinétiques  et  parakinétiques,  la  suggestibilité,  le  déficit  psy- 
chique,  l’indifférence  émotionnelle.  Ce  cas  est  le  trente  et  unième  de  ce  genre 
signalé  dans  la  littérature. 

Ce  type  de  démence  précoce  bat  fortement  en  brèche  l’étiologie  et  la  patho¬ 
génie  de  cette  affection,  à  savoir,  d’après  Kræpelin,  l’auto-intoxication  génitale, 
il  faut  étendre  le  cadre  et  incriminer  d’autres  facteurs  morbides,  tels  que  la 
tuberculose  et  avant  tout  l’hérédité  alcoolique.  E-  Peindel. 
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thyroïde  chez  le  chien  et  le  singe.  —  XI.  MM.  Henri  Claude,  P.  Touchard  et  J.  Bouil^ 
LARD,  Abcès  cérébral  à  évolution  très  lente,  apyrétique;  épilepsie jacksonienne;  mort 
par  hypertension  intra-eranienne,  —XII.  MM.  P.  Marie  et  C.  Foix,  Lésions  médul¬ 
laires  dans  quatre  cas  d’hérédo-ataxie  cérébelleuse. 


COMMUNICATIONS  ET  PRÉSENTATIONS 


1.  Un  cas  de  Paralysie  pseudo-bulbaire  suivi  d’Autopsie,  par 

MM.  J.  Dejerine  et  A.  Pélissier. 

Les  pièces  que  nous  présentons  à  la  Société  proviennent  d'une  malade  âgée  de  48  ans, 
bospitalisée  à  la  Salpétrière,  et  qui,  depuis  plusieurs  années,  était  atteinte  d’hémiplép® 
droite.  Cette  hémiplégie  se  traduisait  par  une  démarche  en  fauchant,  de  la  faiblesse  du 
bras  droit,  et  une  paralysie  faciale  inférieure  droite.  Elle  fut  soignée  à  diverses  repris®® 
à  l’infirmerie  pour  des  crises  d’asystolie  :  là,  on  constata  les  signes  typiques  d’un  rétr®' 
cissement  mitral  et  une  très  forte  albuminurie.  Il  n’y  avait  aucun  trouble  de  la  dégluw' 
tion  ni  do  l’articulation,  pas  do  pleurer  ni  de  rire  spasmodiques. 

Le24janvierI912,  lamalade  fut  amenée  à  l’infirmerie  dans  le  coma.  La  résolution  inuS| 
culaire  était  complète,  les  réflexes  tendineux  très  affaiblis,  le  signe  de  Babinski  netteineo 
positif  à  droite,  douteux  à  gauche,  mais  avec  phénomène  do  l’éventail.  Les  pupiB* 
étaient  en  myosis,  les  urines  très  albumineuses.  '  ,, 

La  malade  sort  du  coma  au  bout  de  3  à  4  jours,  après  une  saignée.  Elle  se  présen 
dès  lors  sous  l’aspect  d’une  pseudo-bulbaire.  Elle  laisse  écouler  sa  salive,  no  peut  av^^ 
er  que  très  difficilement  les  aliments.  Les  liquides  refluent  par  le  nez,  les  alinaeD^ 
solides  restent  dans  la  bouche  sans  pouvoir  être  déglutis.  Elle  tire  la  langue  aveepe»*  j 
elle  no  peut  ni  silller,  ni  souffler.  La  bouche  est  déviée  légèrement  à  gauche,  I® 
inférieur  est  paralysé  à  droite. 

Enfin,  la  malade  est  dans  l’impossibilité  d'articuler  les  mots.  H  s’agit  inanifestem®® 
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<i’un  trouble  de  nature  anarlhrique,  la  malade  prononçant  tous  les  mots  d'une  façon 
incompréhensible  ;  seul,  le  mot  «  oui  »  peut  être  reconnu.  Elle  reconnaît  les  objets 
usuels,  cherche  à  en  exprimer  le  nom,  qu’il  est  presque  impossible  de  distinguer.  Elle 
■comprend  les  ordres  parlés  ou  écrits,  et  les  exécute.  11  n’y  a  nulle  trace  de  surdité  ver¬ 
bale  ni  d’alexle.  11  n’y  a  pas  non  plus  d’agraphie,  mais  la  malade  est  très  affaiblie 
mentalement,  et  l’écriture  spontanée  se  borne  à  peu  près  à  son  nom.  Elle  copie  en  ma¬ 
nuscrit  les  gros  caractères  d’un  journal.  11  est  à  remarquer  qu’elle  écrit  de  sa  main  droite 
parésiée.  Il  n’y  a  pas  d’apraxie. 

Depuis  son  dernier  ictus,  l’état  mental  est  très  touché.  La  mémoire  est  en  particulier 
fort  affaiblie  et  il  est  très  difficile  d’obtenir  des  renseignements  précis  de  la  malade. 

Le  territoire  des  nerfs  bulbaires  ne  présente  aucune  amyotrophie,  la  sensibilité  est 
intacte.  Le  myosis  a  disparu  ;  les  réflexes  pupillaires  sont  normaux. 

Quatre  ou  cinq  jours  après  sa  sortie  du  coma,  la  malade  peut  se  lever,  et  elle  reste 
«insi  quelques  jours  pouvant  marcher  à  peu  près  comme  auparavant,  mais  bientôt,  la 
malade,  qui  ne  s’alimente  que  très  difficilement,  se  cacliectise  ;  elle  reste  confinée  au  lit. 
Les  troubles  sphinctériens  apparaissent.  Les  signes  de  rétrécissement  mitral  ne  sont 
plus  reconnaissables  ô,  cause  de  la  déchéance  du  myocarde,  des  rôles  de  bronchite 
emplissent  la  poitrine,  la  malade  n’essaye  même  plus  de  parler.  La  faiblesse  s’accentue 
progressivement,  et  la  malade  meurt  lentement  le  20  février  1912. 

L’examen  du  cerveau  nous  offre  à  considérer  deux  lésions.  L’une  ancienne,  qui  a 
déterminé  l’hémiplégie  droite  dont  était  atteinte  la  malade,  apparaît  sur  une  coupe  hori¬ 
zontale  de  l’hémisphère  gauche  comme  un  ramollissement  central  ayant  évidé  presque 
tout  le  putamen  et  détruisant  l’avant-mur  et  la  capsule  externe;  l’autre  récente,  dont  la 
production  a  déterminé  l’apparition  du  syndrome  pseudo-bulbaire,  se  présente  dans  l’hé¬ 
misphère  droit  sous  forme  d’un  ramollissement  cortical  occupant  le  pied  de  F3,  la  partie 
adjacente  du  cap,  l’opercule  frontal,  et  le  segment  frontal  de  l’opercule  rolandique. 

Nous  allons  suivre  ces  différentes  lésions  sur  les  coupes  microscopiques  sériées. 

Hémisphère  gauche.  —  Lésions  primitives  : 

Lésion  centrale  :  le  foyer  central  détruit  tout  le  putamen,  sauf  son  extrémité  anté¬ 
rieure  ainsi  que  les  trois  quarts  postérieurs  du  segment  externe  du  globus  pallidus.  II 
s’étend  en  dehors,  à  l’avant-mur,  la  capsule  externe,  l’insula  postérieur,  la  11'  et  la 
III'  circonvolutions  de  l’insula  antérieur,  mais  respecte  la  I”  circonvolution  do  l’insula, 
le  sillon  marginal  antérieur  ainsi  que  la  région  rétro-insulaire. 

En  dedans  :  la  lésion  n’atteint  pas  le  segment  interne  du  globus  pallidus  et  n’entame 
pas  le  segment  postérieur  de  la  capsule  interne  ;  elle  affleure  le  segment  antérieur  de  la 
capsule  interne  dont  elle  sectionne  le  genou  en  un  point  très  limité,  correspondant  au 
plan  passant  par  le  tiers  inférieur  de  la  région  thalamiquede  la  capsule  interne.  La  sec¬ 
tion  du  genou  de  la  capside  interne  ne  peut  être  constatée  que  sur  un  petit  nombre  de 
coupes  horizontales  sériées. 

La  lésion  atteint  sa  plus  grande  extension  sur  les  coupes  qui  intéressent  les  trois  seg¬ 
ments  du  noyau  lenticulaire  ;  elle  devient  plus  étroite  à  mesure  que  l’on  s’élève, 
dépasse  en  hauteur  le  bord  supérièur  du  noyau  lenticulaire  et  affleure  l’épendyme  ven¬ 
triculaire  au-dessus  du  noyau  caudé.  Elle  sectionne  à  ce  niveau  le  pied  du  segment 
Supérieur  de  la  couronne  rayonnante  et  c’est  dans  cette  section  qu’il  faut  chercher  la 
cause  de  l’hémiplégie. 

Il  existe  en  outre  une  lésion  corticale  qui  intéresse  toute  la  partie  antérieure  de  la  pre¬ 
mière  circonvolution  temporale.  D’abord  très  superficielle,  cette  lésion  s’accuse  à  mesure 
■que  l’on  monte  ;  elle  esté  son  maximum  è  la  pointe  de  T,,  où  elle  s'enfonce  en  coin,  et 
où  elle  détermine  une  zone  de  dégénérescence  bien  nette.  Cette  lésion  corticale  reste 
limitée  à  la  pointe  de  Ti  ;  la  temporale  profonde  et  la  partie  postérieure  de  l’écorce  de 
T]  sont  indemnes. 

Dégénérescences.  —  Nous  n’insisterons  pas  sur  les  dégénérescences  du  segment  sous-Ien- 
■liculaire  de  la  capsule  interne,  de  la  commissure  antérieure,  du  tapétum,  consécutivesà 
la.  lésion  de  la  1”  temporale,  et  qui  feront  l’objet  (d’un  travail  ultérieur.  Les  dégénéres¬ 
cences  observées  dans  le  segment  interne  du  pied  du  pédoncule  s’expliquent  par  l’at¬ 
teinte  du  pied  de  la  couronne  rayonnante  et  par  celle  du  genou  de  la  capsule  interne.  Il 
laut  remarquer  que  ce  dernier,  tout  à  fait  dégénéré  à  sa  partie  supérieure,  présente  aux 
confins  de  la  région  sous-thalumique  et  dans  le  pied  du  pédoncule,  un  certain  nombre 
ùe  fibres  saines  qui  lui  sont  fournies  par  la  portion  orbitaire  du  lobe'  frontal. 

Nous  noterons  enfin,  dans  les  coupes  passant  au-dessus  du  noyau  lenticulaire,  la  dis¬ 
parition  des  fibres  thalamo-corticales  sectionnées  par  le  foyer.  Par  contre,  on  y  remar¬ 
que  l’intégrité  absolue  du  faisceau  arqué. 
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Hémisphère  droit  ; 

La  lésion  est  de  siège  cortical.  Elle  se  montre  sur  les  coupes  colorées  au  Weigert-Pal, 
comme  dans  les  cas  de  ramollissement  récents,  sous  l’aspect  do  zones  décolorées  décour 
pant  à  l’omporte-pièce  le  centre  de  la  circonvolution  intensivement  coloré,  mais  rempli 
de  corps  granuleux. 

Cette  lésion  apparaît  sur  les  coupes  passant  par  l’opercule,  et  elle  occupe  :  la  lèvre 
postérieure  du  cap  de  F3,  la  partie  operculaire  de  F3,  la  partie  antérieure  do  l’opercule 
rolandique  en  avant  de  l’incisure  frontale  postérieure  de  Broca,  l'insula  intérieur. 

Au-dessu.s  de  l’opercule,  la  lésion  abandonne  l’écorce  pour  gagner  la  profondeur.  Elle 
occupe  d’abord  le  lond  du  sillon  prérolandique  s’étendant  :  en  avant,  dans  la  partie  pos¬ 
térieure  du  pied  d’insertion  de  F’  ;  en  arriére,  sur  toute  la  longueur  de  la  moitié  anté¬ 
rieure  de  Fa.  A  ce  niveau,  elle  s’enfonce  jusque  dans  le  pied  do  la  couronne  rayon- 
nante. 

Un  peu  plus  haut,  elle  abandonne  à  son  tour  le  sillon  précentral,  et  disparaît  progresr 
sivernent  de  la  base  du  pied  d’insertion  de  F3,  dont  l’extrémité  supérieure  est  saine. 
Elle  persiste  plus  longtemps  à  la  base  de  Fa,  où  ses  derniers  vestiges  se  voient  dans  la 
substance  blanche  non  différenciée  ;  au  niveau  du  bord  supérieur  du  corps  du  noyau 
caudé. 

Los  dégén(!rescences  ne  sont  pas  encore  nettement  apparentes;  néanmoins,  on  remar¬ 
que  que  la  substance  blanche  non  dilfcrenciée  présente  4  la  base  des  circonvolutions 
centrales  et  du  pied  d’insertion  de  F.,  un  éclaircissement  remarquable.  De  même,  la  moi¬ 
tié  antérieure  du  segment  postérieur  de  la  capsule  interne  est  moins  large  que  la  moitié 
postérieure  de  ce  mémo  segment. 


Il  est  permis  de  tirer  quelques  conclusions  intéressantes  de  l’examen  anato¬ 
mique  que  nous  venons  de  rapporter  : 

1°  11  existe  dans  l’hémisphère  gauche  une  lésion  centrale  ayant  détruit  le 
putamen,  une  grande  partie  du  glohus  pallidus,  sectionné  le  genou  de  la  cap¬ 
sule  interne  et  détruit  en  outre  l’avant-mur,  la  capsule- externe,  la  plus  grande 
partie  de  l’insula. 

Cette  lésion  respecte  la  zone  de  Ilroca,  la  zone  de  Wernicke,  le  faisceau  arqué 
et  n’a  pas  entraîné  de  dysarlhrie  persistante; 

2“  A  cette  lésion  vient  plus  tard  s’ajouter  une  lésion  de  l’opercule  rolandiqué 
du  côté  opposé  :  le  syndrome  pseudo-bulbaire  alors  se  manifeste. 

Ces  faits  confirment  :  d  une  part,  l’état  de  nos  connaissances  sur  la  zone  du 
langage  ;  d  autre  part,  la  pathogénie  que  l’uii  de  nous  a  donnée  du  syndrome 
pseudo-hulhaire,  syndrome  qui,  pour  se  constituer  de  façon  durable,  nécessite 
une  lésion  bilatérale.  Ici,  en  effet,  la  lésion  unilatérale  d'abord  avait  détruit  à 
gauche  le  putamen  et  le  faisceau  géniculé  et  n’avait  pas  produit  de  dysarthrie 
persistante,  car  cette  malade  ne  présentait  qu’une  hémiplégie  droite  sans  trou¬ 
bles  de  la  parole.  Far  contre,  lorsque  plusieurs  années  après,  il  Ée  développa 
chez  elle  un  foyer  de  ramollissement  de  l’opercule  rolandique  de  l’hémisphére 
droit,  apparurent  des  symptômes  très  accentués  de  paralysie  pseudo-bulbaire. 


11.  Tubercules  multiples  du  Cervelet,  par  M.  ,1.  .Iumentik.  (Travail  du 
laboratoire  du  professeur  Dejerine.) 

Le  diagnostic  topographique  des  tumeurs  du  cerveau  est  rendu  souvent  dif' 
ficile  par  suite  du  petit  nombre  et  même  de  l’absence  des  signes  dits  de  localisa: 
tion  ;  1  observation  anatomo-clinique  que  nous  rapportons  en  est  un  exempl® 
frappant  :  ,  ,i 


OusEnvATioN.  —  Bons...,  jeune  femme.  Agée  do  24  i 
ainique]o21  avril  1914,  souffrant  de  violents  maux 
aveugle.  On  était  frappé  de  suite  par  l’état  d’asthénie 
par  la  pAleur  de  son  teint. 


ins,  entrait  dans  le  service  de  1^ 
de  tête  et  presque  complètement 
dans  lequel  elle  était  plongée! 
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Mariée  à  16  ans,  sans  enfants,  elle  avait  toujours  joui  d’une  excellente  santé  jusqu’au 
«iiois  de  décembre  dernier  ;  à  ce  momeitt,  elle  commença  à  souffrir  de  la  tête  :  sa  cépha¬ 
lée  était  continue,  exaspérée  par  les  mouvements,  le  bruit,  la  lumière;  à  certains  mo¬ 
ments,  elle  présentait  durant  quelques  jours  des  périodes  d’accalmie  pendant  lesquelles 
persistait  seulement  un  peu  de  lourdeur  de  tête,  puis  elle  réapparaissait  à  nouveau  plus 
intense,  sous  forme  de  véritables  crises,  au  cours  desquelles  se  produisaient  des  vomis¬ 
sements  ;  en  même  temps,  la  vision  de  la  malade  baissait. 

La  cécité  et  l’état  d’asthénie  et  de  torpeur  dans  lequel  elle  était  plongée,  rendaient  son 
examen  très  difficile. 

On  ne  constatait  aucune  trace  de  paralysie  au  niveau  des  membres,  du  tronc  et  de  la 
face,  les  différents  muscles  avaient  leurs  réactions  normales  et  la  contractilité  volontaire 
y  était  bonne.  Malgré  cela,  la  station  n’était  pas  parfaite,  l’équilibre  ne  pouvant  être 
obtenu  qu’au  bout  de  quelques  secondes  et  nécessitant  pour  être  durable  un  écartement 
notable  dos  jambes  ;  le  corps  avait  tendance  à  pencher  du  côté  droit;  la  démarche,  ralen¬ 
tie  et  incertaine  du  fait  de  la  cécité  et  dé  l’asthénie,  était  en  outre  hésitante  et  ébrieuse; 
la  malade  avait  une  tendance  à  dévier  du  côté  droit  et  se  sentait  entraînée  dans  cette 
direction. 

L’examen  de  la  fonction  cérébelleuse  ne  révélait  rien  d’anormal  en  dehors  des  troubles 
d’équilibration  :  pas  de  mouvements  démesui  és,  pas  d’adiadococinésie  ni  d'asynergie, 
pas  de  tremblement  spontané  ni  intentionnel. 

Aucun  trouble  des  sensibilités  supcrliciclles  et  profondes. 

Les  réflexes  tendineux  des  membres  supérieurs  et  inférieurs  étaient  faibles,  sans  être 
toutefois  abolis  ;  il  on  était  de  même  des  réflexe.s  cutanés,  le  réllexc  plantaire,  normal  à 
gaucho,  était  aboli  à  droite. 

A  la  face  :  pas  d’asymétrie  des  traits,  pas  de  paralysie  oculaire,  pas  de  nystagmus  ; 
les  pupilles  étaient  dilatées  et  réagissaient  faiblement,  la  vision  était  à  peu  près  complè¬ 
tement  perdue  (les  doigts  ne  pouvaient  être  comptés),  il  persistait  seulement  une  légère 
perception  lumineuse  ;  l’examen  du  fond  de  l’reil  (IJ"  Chenet)  révélait  une  forte  stase 
papillaire  bilatérale.  On  constatait,  en  outre,  une  surdité  droite  marquée,  mais  les 
épreuves  auditives  et  vcstibulaiies  n’ont  pu  être  faites,  étant  donné  l’état  de  faiblesse 
de  la  malade.  Quand  on  lui  demandait  d’ouvrir  la  bouebe,  il  se  produisait  du  trismusqui 
ne  permettait  pas  un  écartement  des  arcades  dentaires  de  plus  d’un  centimètre  et  demi. 

La  température  était  normale  ;  le  pouls,  battait  à  84  pulsations  ;  les  urines  no  conte¬ 
naient  ni  sucre  ni  albumine. 

La  ponction  lombaire  ne  put  êire  faite,  étant  donné  l’état  di^  faiblesse  do  la  malade 
dont  le.s  vomissements  Otaient  incessants. 

Quelques  jours  [dus  tard  (28  avril),  elle  mourait  subitement. 

En  rétunié  :  1»  Syndrome  d'hypertension  datant  de  ipiatre  mois  et  caractérisé  par  la 
céphalée,  les  vomissements,  la  lorpeur.  l’œdème  de  la  papille;  2“  Troubles  d’équilibra¬ 
tion  consistant  en  instabilité  au  repos  e.  démarche  ébrieuse  avec  entraînement  à  droite; 
3°  Surdité  droite;  4"  Asthénie  maniuée. 

Si  la  (irésetice  d’un  certain  nombre  de  symptômes  (syndrome  d’hypertension) 
rendait  très  vraisemblable  le  diagnostic  de  tumeur  cérébrale,  la  localisation  du 
néoplasmeélait  beaucoup  plusdillicile  à  fixer  ;  en  effet,  les  troubles  d’équilibration 
(écartement  de  la  base  de  sustentation,  démarche  incertaine,  entraînement  vers 
la  droite)  pouvaient  cadrer  avec  l’hypothèse  d’une  tumeur  de  l’hémisphère 
cérébelleux  droit,  mais  pouvaient  également  relever  d’une  lésion  de  la  portion 
'Vestibulaire  de  la  VIH*  paire  droite  déjà. pri^c-dans  sa  branche  auditive.  Ce  dia¬ 
gnostic  restait  donc  imprécis.  ' 

Autopsie.  —  Après  ouverture  du  créne  et.de,  Iq  durc-mére,  les  hémisphères  cérébraux 
apparaissent  ()'dén)atiés  avec  des  circonvolutions  ajilatics  et  dès  sillons  effacés;  à  la 
section  de  la  tige  pituitaire,  une  assez  grande  quantité  de  li(iuide  céphalo-rachidien 
s’écoule.  L’iiémisphére  cérébelleux  droit  a ppàrhît  plus  vblumineux  que  le  gauche,  il  est 
niollasso,  jaunâtre  par  places  ;  ejfaminé  de  plus  jirès,  il  se  montre  infiltré:  d’amas  caséeux 
multiples  plus  ou  moins  volumincu;x,  qui  apparaissent  sous  la  pieqnère  au  niveau  des 
laces  inférieure  (v'où-  fig.  1)  et  ahtérieùrèv'en'jrértit^lier  srir  Ic'lobè  (Lÿ)')  gtêle  et  â  la 
partie  interne  du  lobe 'setpi-hmaire  ihféridhr '(l!.liff)  ;  lé  pMé' externe  dé  oet  hémisphère 
(extrémité  des  lobes  grêle  et  se'ini'-lutiiiirh‘'*éii)î('4*î'éür)'''és<  bccupé  piir  un  volumineux 
tubercule  qui,  sur  une  coupe  transversale,  a  l’aspect  cè.i’Scléri'ttiqué  dti  marron  cru'. 


i. 
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L’examen  de  ces  coupes,  en  particulier  de  celles  passant  en  avant  par  la  partie  moyenne 
du  bulbe  (voir  fig.  2),  révèle  la  présence  d’un  autre  amas  caséeux  à  la  partie  posté* 
rieure  du  vermis,  au  niveau  du  Culmen  (C),  toujours  à-  droite  de  la  ligne  médiane;  il 
laut  noter  l’intégrité  presque  absolue  de  la  substance  blanche  et  des  noyaux  gris  (olive, 
embole,  globulus  et  noyau  du  toit)  ;  les  amas  tuberculeux  sont  tous  localisés  au  niveau 


de  l’écorce  et  sur  les  coupes  tout  inférieures  Ceotr  fig.  3),  la  moitié  droite  du  cervelet|- 
constituéa  presque  uniquenaeot  par  l'écorcet  est  farcie  d*uiio  multitude  de  petits  luber 

L'hémisphère  gauche  est  indemne,  on  ne  note  qu’un  tubercule  miliaire  sur  1« 
semi-lunaire  Inférieur  au  point  où  il  entre  en  contact  avec  celui  du  côté  opposé  (vo*r 
fig.  3),  il  s’agit  nettement  là  d’une  propagation  par  rintermédiaire  de  la  pie-mère,  q»* 
a  un  aspect  opalin  à  ce  niveau. 
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Aucun  autre  foyer  tuberculeux  dans  le  cerveau;  à  noter  seulement  une  dilatation 
notable  de  l’aqucduc  de  Sylvius  et  du  111”  ventricule. 

L’examen  des  autres  viscères  permet  de  constater  une  tuberculose  pleurale  au  début 
surtout  localisée  à  la  plèvre  pariétale  sans  tuberculose  pulmonaire.  Enfin,  il  existe  une 
tuberculose  caséeuse  génitale  qui  a  été  vraisemblablement  le  point  de  départ  de  toutes 
ces  colonisations  ;  les  trompes  sont  littéralement  injectées  dans  tout  leur  trajet  et  leurs 
parois  sont  infiltrées  par  la  substance  caséeuse  ;  la  cavité  utérine  en  est  elle-même  remplie 
et  sa  muqueuse  profondément  altérée:  l’ovaire  droit  renferme  également  un  petit  tubercule. 

Certaines  données  de  cette  observation  doivent  être  retenues  : 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique  d’abord  :  c’est  un  fait  signalé  déjà  par 
Gruveilhier  que  parmi  les  tubercules  encéphaliques  les  plus  fréquents  sont  ceux 
du  cervelet. 

La  répartition  unilatérale  (hémisphère  droit)  des  formations  caséeuses  est 
dans  ce  cas  vraiment  remarquable,  étant  donnée  surtout  la  multiplicité  des 
tubercules  ;  il  semble  bien  s’agir  ici  d’une  topographie  répondant  à  une  distri¬ 
bution  vasculaire;  alors  que  le  territoire  de  l’artére  cérébelleuse  supérieure  est 
intact,  celui  des  artères  cérébelleuses  inférieures  antérieure  et  postérieure  est 
envahi.  On  retrouve  ici  la  localisation  au  niveau  de  la  substance  grise  qui  est 
la  règle.  Si  les  tubercules  du  cervelet  sont  quelquefois  au  nombre  de  deux  ou 
trois,  ils  sont  rarement  aussi  nombreux  que  dans  ce  cas  et  ils  se  présentent 
surtout  avec  l’aspect  de  gros  noyaux  caséeux  bien  limités  ;  la  multiplicité  des 
foyers,  si  grande  ici,  est  plutôt  exceptionnelle. 

Au  point  de  vue  clinique,  il  y  a  lieu  de  faire  les  remarques  suivantes  :  1»  cette 
observation  est  un  exemple  de  plus  de  la  possibilité  d’absence  de  signes  déloca¬ 
lisation  au  cours  de  l’évolution  des  tumeurs  cérébrales  ;  il  semble  du  reste  que 
les  tubercules  soient  une  variété  de  tumeurs  à  développement  particulièrement 
silencieux  ;  2»  l’interprétation  des  seuls  signes  dits  «  de  localisation  »  constaté» 
durant  la  vie  de  cette  malade  est  assez  délicate  ;  la  surdité  droite  ne  paraît  pa» 
avoir  été  causée  par  action  directe  de  la  tumeur  sur  le  nerf  auditif,  étant  donné 
que,  sur  toutes  les  coupes,  elle  reste  éloignée  du  bulbe  et  séparée  de  lui  par  le 
lobe  digastrique  intact  ;  il  faut  donc  la  considérer  comme  due  à  l’action  de  poi¬ 
sons  tuberculeux  ou  bien  plutôt  à  l’hypertension  cérébrale  même,  comme  cela  a 
été  assez  souvent  observé.  On  pourrait  interpréter  de  même  les  troubles  de 
l’équilibration  (écartement  de  la  base  de  sustentation,  démarche  ébrieuse, 
entrainement  vers  la  droite),  la  branche  vestibulaire  de  la  Vlll'  paire  pouvant 
être  lésée  comme  les  fihres  acoustiques  et  cette  hypothèse  est  très  défendable  ; 
mais  l’absence  de  vertiges,  de  sensation  de  tournoiement  et  de  nystagmus  peut 
la  faire  rejeter  et  ces  troubles  peuvent  être  considérés  comme  cérébelleux  t 
3°  en  acceptant  cette  interprétation  :  que  la  présence  d’un  gros  noyau  tubercu¬ 
leux  dans  la  moitié  droite  du  verrais  à  sa  partie  postérieure  explique  ces  trou¬ 
bles  d’équilibre,  il  n’est  pas  moins  curieux  que  les  autres  signes  cérébelleux 
(mouvements  démesurés,  asynergie,  adiadococinésie,  tremblement)  aient  fait 
défaut  chez  cette  malade,  il  est  impossible  d’en  donner  une  explication,  mais  il 
est  bon  de  faire  remarquer  que  si  une  grande  partie  de  l’écorce  de  l’hémis¬ 
phère  droit  est  détruite,  elle  ne  l’est  pas  complètement  et  que,  d’autre  part,  la 
substance  blanche  centrale  et  le  noyau  dentelé  sont  respectés. 

111.  Atrophie  et  Sclérose  du  corps  Thsrroïde  dans  un  cas  de  Rhuma¬ 
tisme  chronique  déformant,  par  MM.  Gdstavb  Roussy  et  Lucien  Gornil. 

Parmi  les  différentes  conceptions  émises  pour  expliquer  la  pathogénie  du 
rhumatisme  chronique  déformant,  la  théorie  qui  tend  k  considérer  ce  dernier 
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le  fille  actuellement  vivante 


comme  une  conséquence  du  dysfonctionnement  thyroïdien  est  basée  sur  un 
nombre  très  restreint  d’observations  anatomo-pathologiques.  Sans  oublier  ce 
que  toute  théorie  dogmatique  peut  avoir  parfois  de  trop  absolu,  nous  venons 
rapporter  un  cas  suivi  d’autopsie  dans  lequel  les  lésions  anatomiques  du  corps 
thyroïde  furent  frappantes,  tant  à  l’autopsie  qu’à  l’examen  microscopique  de 
la  pièce.  Ce  cas  vient  à  l’appui  de  celui  présenté  ici  même,  il  y  a  un  an  (séance 
du  2ô  juin  1913),  par  M.  Aubertin. 

OnsKHVATioN.  —  11  s’agit  d’une  femme,  âgée  do  53  ans,  Mme  B...,  présentant  un  rhu- 
matisnio  chronique  déformant,  survenu  à  la  suite  de  poussées  aigues  successives  de 
rhumatisme  articulaire,  dont  la  première  apparut  à  l’àge  de  20  ans. 

Dans  son  enfance,  elle  a  eu  la  rougeole  à  l’ège  de  5  ans,  la  scarlatine  à  7  ans.  Réglée 
à  16  ans,  elle  a  toujours  en  des  règles  irrégulières,  peu  ationdantes. 

Mariée  à  18  ans  (1871)),  elle  accouche  en  1880,  à  te 
et  bien  portante. 

C’est  en  1882  (octobre)  que  la  malade  a  sa  première  crise  de  rhumatisme  articulaire 
aigu.  Un  matin,  elle  fut  prise  do  violentes  douleurs  dans  les  genoux,  les  épaules,  les 
doigts.  Klle  avait  alors,  depuis  l’àge  de  9  ans,  une  leucorrhée  très  abondante.  Ses  portes 
auraient,  à  cette  époque,  été  jaunâtres  et  verdâtres. 

Soignée  [lour  scs  douleurs  par  du  salicylate,  l’amélioration  se  fait  sentir  très  tardive¬ 
ment,  et  six  mois  après  le  début  do  la  crise,  elle  soullrait  encore  lorsque  les  déforma¬ 
tions  se  sont  développées  jieu  à  peu. 

En  1883,  l’avant-bras  droit  progressivement  s’immobilise  :  les  articulations  de  1  épaulé 
et  du  iioignet  droit  .s’ankylosent  ;  puis,  c’est  le  lour  do  l’épaule,  des  coudes  et  du  poi¬ 
gnet  gauche.  Les  pertes  hlamdies  n’avaient  pas  encore  cessé  à  cette  époque. 

Do  18H3  à  1891.  —  Evolution  progressive  de  l'ankylose,  par  petites  poussées  surve¬ 
nant  à  intervalles  irréguliers  ;  successivement  se  prirent  les  doigts  des  deux  mains, 
.sauf  les  pouces,  les  pieds  et  les  genoux,  présentant  dès  lors  l'aspect  actuel. 

En  i«((r.s-  i8'.)l.  —  Accouchement  à  terme  d’un  enfant  vivant  actuellement  hospitalise 
à  Villejuif  pour  rhumatisme  chronique  déformant,  dont  l’aspect  cliniiiue  est  absolument 
semblable  a  celui  do  la  mère.  Les  déformations,  chez  lui,  auraient  débuté  à  l’égo  de 
16  ans,  à  la  suite  d’une  crise  aiguë  douloureuse.  Il  n’aurait  pas  eu  de  poussées  aigues 

^**A”'’cxamen,  son  corps  thyroïde  n’est  pas  palpable  ;  fait  important  à  noter,  car  il  en 
est  do  mémo,  comme  on  le  verra,  chez  sa  inère.  11  prétend,  comme  sa  mère,  ne  pas 
avoir  été  amélioré  [lar  l’opothérapie  thyroïdienne. 

En  aoùl  1892.  —  La  malade  accouche  à  ternie  d’un  enfant  i 
bien  portant.  (Kervice  militaire.) 

Eu  juillet  1893.  —  Une  fausse  couche  de  3  n 

Eu  juillet  1895.  —  Accouchement  à  terme  i 
diarrhée  verte.  .  ^  ,  •  a» 

De  1895  ü  1910.  —  L’évolution  de  l’ankylose  a  été  progressive  (surtout  aux  pieas 
et  aux  genoux),  sans  régression,  interdisant  tout  travail.  *  l’-^oort 

ménopause,  elle  fait  une  poussée  aiguë  très  violente,  à  la  s 
rilétel-Diou.  . 

Depuis  le  début  de  ses  douleurs,  la  malade  avait  pris  du  salicylate  si 
rilétel-Dieu  ou  lui  fait  preudre  de  la  thyroïdine,  qui,  dit-elle,  aggrava  soi 
do  l’améliorer.  . 

Dans  les  antécédents  héréditaires,  rien  do  particulier  :  père  e 
ment  de  81  et  75  ans,  vivants,  bien  portants. 

Son  mari  est  mort  à  50  a 

E-Tcamen.  —  (Le  20  mars 
suivantes  : 

Aux  membret  supérieurs  de  chaque  coté.  —  L’articulatipn  de  1  épaulé  est  a 
seuls  les  mouvements  de  circumduclion  sont  très  limités. 

L’articulation  du  coude  est  ankylosée  en  partie.  Le  mouvement  d’oxtensi 
l’avant-bras  sur  le  bras  est  impossible  au  delà  d’un  angle  do  100  à  110"  environ. 

Les  mouvements  de  pronation  et  de  supination  sont  extrêmement  limités.  L’articuia- 

tion  du  poignet  est  complètement  immobile. 

Au  niveau  de  la  main  :  déformation  considérable.  La  plialangme  est  fléchie  a  ang- 
droit  sur  la  phalangette,  et  la  phalangette  en  extension  forcée  sur  la.phalange. 


actuellement  vivant  et 


1  et  demi  de 


1910,  à  l’époque  de  la 
O  de  laiiuelle  elle  entre  à 

8  succès  ;  à 


re,  âgés  respective- 


lez  mobile* 
Il  forcée  de 
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Les  doigts  sont  déviés  en  dehors  sur  le  bord  radial,  les  phalanges  sont  luxées  sur  les 
métacarpiens,  dont  les  têtes  respectives  font  de  fortes  saillies  à  la  face  dorsale  de  la 

Le  pouce  est  très  mobile  ;  tous  les  mouvements  d’opposition,  d’extension  et  de  flexion 
ui  sont  permis. 

Aux  membres  inférieurs.  —  La  hanche  est  mobilisable  assez  aisément,  quoique  les 
mouvements  provoqués  réveillent  une  vive  douleur. 

11  en  est  de  même  des  genoux.  L’articulation  du  cou-de-pied,  au  contraire,  est  très 
peu  mobile. 

Les  pieds  sont  en  extension  forcée.  La  voûte  plantaire  est  effacée.  Il  existe  une  escharre 
au  talon  gauche. 

La  malade  accuse  des  douleurs,  lancinantes,  continues,  sans  paroxysmes,  véritables 
sensations  de  lourdeur  et  d’engourdissement. 

Kilos  siègent  au  niveau  de  toutes  les  articulations  des  membres,  surtout  au  niveau 
des  membres  inférieurs,  exagérées  par  toute  tentative  de  mobilisation.  Mlles  interdisent 
la  marche,  les  mouvements  brusques  et  rapides. 

La  recherche  des  réflexes  tendineux,  acliilléens  et  radiaux  et  olécraniens  est  difficile 
en  raison  do  l’ankyloso. 

Les  réllexcs  rotuliens  existent  nettement. 

l’as  do  Babinski  ;  le  réllexe  cutané  plantaire  se  faisant  en  flexion. 

Mme  B...  ne  présente  pas  de  troubles  de  la  sensibilité  objective. 

l’ar  contre,  des  troubles  trophiques  sont  observés  :  glossy-skin  des  deux  mains,  sur¬ 
tout  à  la  main  droite;  escharre  fessière,  ayant  les  dimensions  do  la  paume  de  la  main, 
creusant  les  tis.sus  en  profondeur  jusqu’au  sacrum  ;  une  escharre  peu  profonde,  de  la 
dimension  d’une  pièce  do  5  francs,  au  talon  gauche. 

On  ne  constate  pas  do  troubles  sensoriels  ;  en  particulier,  les  yeux  réagissent  norma¬ 
lement  à  la  lumière  et  à  l’accommodation. 

L’examen  du  cœur  permet  de  noter  la  présence  d’un  souffle  extracardiaque  mésosys¬ 
tolique  do  la  région  endo-sus-apexienne. 

Il  y  a  un  dédoublement  du  second  bruit  net  par  intermittences  à  la  région  apexieiine. 

A  l’orifice  aortique  on  note  la  présence  d’un  souffle  systolique  se  propageant  dans  la 

carotide. 

Ktant  donné  l’état  anémique  très  prononcé  de  la  malade,  ces  deux  souffles  n’attirent 
pas  plus  spécialement  l'attention. 

La  numération  globulaire,  pratiquée  le  4  avril,  indique  la  ])réscnce  do  2000  000  de 
globules  rouges. 

A  l’examen  du  poumon  :  l’auscultation  révèle  la  présence  aux  deux  sommets  de  nom¬ 
breux  craquements  avec  respiration  très  soufflante,  submatitc  à  la  percussion.  La 
•naïade  n’a  jamais  toussé,  ni  craché  le  sang.  Actuellement,  fait  important,  elle  ne  crache 
ni  ne  tousse. 

Lu  côté  du  tube  digestif,  elle  ne  présente  aucun  trouble  net,  mais  aurait  eu,  autrefois, 
^  diverses  reprises,  dos  crises  do  diarrhée  noiréire. 

L'examen  des  urines  permet  de  constater  ])ar  la  chaleur  un  léger  louche  d’albumine 
non  dosé. 

L’appareil  génital  ne  présente  rien  de  particulier  à  signaler. 

Le  corps  thyroïde  n’est  pas  p’alpable. 

A  l'examen  du  14  avril.  —  Mme  B...  est  dans  un  état  cachectique  très  accentué  : 
teint  cireux,  yeux  excavés,  amaigrissement  considérable  ;  l’intelligence  est  intacte. 

On  la  soutient  au  moyen  de  sérum  glucosé. 

Mlle  meurt  le  20  avril  dans  le  collapsus. 

Autopsie,  pratiquée  le  21  avril.  —  Rien  de  particulier  à  noter  du  côté  du  tube 
digestif,  si  ce  n’est  la  dégénérescence  graisseuse  du  foie,  confirmée  par  l’examen  histo¬ 
logique.  La  rate  est  petite  avec  légère  sclérose. 

Les  reins,  blanchâtres,  ne  présentent  pas  de  tuberculose  rénale  apparenté,  et  l'examen 
bistologique  ne  permct'pas  de  constater  de  lésions. 

Les  surrénales,  en  hyper[)lasie  corticale  légère,  n’ont  pas  d’altération  constatable  liisto- 
*°giquemont.  .(  . 

L’utérus  est  normal;  isiiuvaires,  normaux  macroscopiquement,  présentent  à  1  examen 
bistologiciuo  le  tvpe  sénile,  avec  sclérose,  absence  de  follicules  de  GraaL  et  un  seul 
petit  kyste. 

Les  poumons  offrent  aux  deux'  sommets  de  nombreuses  petites  cavernes  de  la  gros¬ 
seur  d’un  poi.s.  Les  bases  sont  légèrement  (Œdémateuses.  1 
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L’examen  histologique  permet  d’alfirmer  la  présence  de  trois  petites  zones  de  broncho- 
pneumonie  tuberculeuse  avec  cavernes  microscopiques. 

La  coloration  au  Ziehl  permet  de  noter  la  présence  de  nombreux  bacilles  de  Koch  dans 
la  paroi  de  la  caverne. 

Le  cœur  est  petit,  flasque.  Le  doigt  pénétre  difllciloment  dans  l’orifice  mitral.  La  grande 
valve  mitrale  est  un  peu  dure.  L'orifice  aortique  est  rétréci  notablement.  L’oreillette 
droite  légèrement  dilatée. 

L'aorte,  très  souple,  ne  présente  pas  de  lésions  athéromateuses. 

L’examen  macroscopique  et  microscopique  de  la  glande  thyroïde  ofîre  plus  d’iutérét. 

Exahrn  do  corps  thyroïde.  —  Macroscopiquement .  —  Le  corps  thyroïde  est  très  petit, 
dur,  scléreux;  il  présente  la  forme  du  corps  thyroïde  normal,  avec  deux  lobes  nette¬ 
ment  séparés,  réunis  par  un  isthme  aplati,  sans  pyramide;  chaque  lobe  a  la  grosseur 
d’une  amande  verte. 

Le  poids  total  est  de  10  gr.  80,  soit  :  5  gr.  80  pour  le  lobe  gauche,  5  grammes  pour  le- 
lobe  droit. 

La  capsule  périphérique  est  légèrement  adhérente. 

A  la  coupe  macroscopique  :  structure  homogène  sans  kyste  colloïde  et  sans  lobulation 
apparente. 

Microscopiquement.  —  o)  Faible  grossissement. 

Los  acini  sont  de  dimensions  assez  régulières,  remplis  pour  la  plupart  de  substance 
colloïde  chromophile  et  très  rétractile.  Quelques  acini  seulement  contiennent  une  subs¬ 
tance  colloïde  moins  chromophile  et  non  rétractile. 

Dans  certaines  régions  les  acini  sont  véritablement  dissociés  par  de  longues  travées 
de  tissu  scléreux  au  milieu  desquels  on  note  parfois  la  présence  de  vaisseaux  à  parois 
altérées. 

b)  Fort  grossissement.  —  1"  Acini  et  cellules  épithéliales.  —  La  substance  colloïde  est 
très  fortement  chromophile  et  rétractile  dans  le  plus  grand  nombre  dos  vésicules. 

Los  parois  sont  constituées  par  des  cellules  épithéliales  très  aplaties. 

Dans  quelques  rares  vésicules  les  parois  sont  constituées  par  des  cellules  à  typé 
cylindrique  présentant  même  des  monstruosités  nucléaires.  - 

Dans  quelques  acini,  dont  la  substance  colloïde  est  plus  rétractile,  on  note  la  présencé 
de  cellules  épithéliales  de  desquamation. 

2*  Sclérose  interacineuse.  —  Entre  les  acini,  des  longues  travées  de  tissu  scléreux  pré¬ 
sentent  le  type  conjonctif  fibreux. 

Par  la  coloration  au  van  Gieson,  on  voit  que  la  sclérose  forme  des  amas  assez  volu¬ 
mineux,  disséminés  sur  la  coupe.  De  ces  amas  partent  de  grosses  travées  et  même  de 
fines  fibrilles  qui  viennent  entourer  les  acini  thyroïdiens. 

On  peut  observer  quelques  nodules  d’éléments  conjonctifs  en  métaplasie  indiquant  un 
processus  inflammatoire  chronique  encore  en  activité.  Pas  do  formations  nodulaires  tuber¬ 
culoïdes  ou  gommeuses  ;  pas  de  follicules  lymphoïdes. 

3“  Vaisseaux.  —  La  sclérose  périvasculaire  est  très  marquée  ;  dans  certains  vaisseaux 
même,  endartérito  oblitérante  totale. 

En  bësuué.  —  Nous  nous  trouvons  en  présence  d’un  cas  de  rhumatisme  chro¬ 
nique  déformant,  ayant  débuté  il  y  a  trente  ans  par  une  crise  aiguë.  L’examen 
anatomo-pathologique  pratiqué  après  autopsie  attire  spécialement  l’attention 
sur  le  corps  thyroïde  très  atrophié,  présentant  de  la  sclérose  interacineuse  et 
périvasculaire  très  notable;  ceci  chez  une  malade  morte  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire. 

Tout  d’abord  il  est  permis  d’affirmer,  étant  donné  l’âge  de  la  malade  (53  ans)r 
l'examen  clinique  et  l’étude  histo-pathologique  de  la  thyroïde,  qu’il  ne  s’agit  p»* 
dans  notre  cas  de  sclérose  thyroïdienne  dite  s^ile,  mais  bien  d’un  reliqn®^ 
d’une  thyroïdite  d’origine  ancienne. 

Cette  thyroïdite  doit-elle  être  mise  sur  le  compte  de  la  tuberculose?  C’est 
possible,  mais  rien  histologiquement  ne  permet  de  l’affirmer.  Faisons  rem*’’' 
quer  que  pour  nous  il  est  exceptionnel  d’observer  dans  lei  thyroïdes  de  sujet* 
morts  de  tuberculose  pulmonaire,  des  lésions  de  sclérose  aussi  prononcées. 

D’autre  part,  le  rhumatisme  chronique  déformant,  lui  aussi,  pourrait  être 
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mis,  par  les  partisans  de  la  théorie  de  Poncet,  sur  le  compte  de  la  tuberculose. 
Nous  refusons  à  nous  aventurer  et  à  prendre  parti  dans  une  telle  discussion 
purement  hypothétique. 

Le  seul  point  que  nous  voulons  retenir  de  cette  discussion,  c’est  la  présence, 
dans  un  cas  de  rhumatisme  chronique,  de  lésions  thyroïdiennes  réellement  très 
prononcées.  Ces  faits,  joints  à  ceux  fort  peu  nombreux  connus  jusqu’ici,  de 
Souques,  de  Parhon  et  Goldstein,  et  plus  récemment  d’Aubertin  et  Pascano  (1), 
méritent  vraisemblablement  d’être  pris  en  considération  dans  l’interprétation 
pathogénique  de  certaines  formes  de  rhumatisme  chronique. 

IV.  Un  cas  de  Tumeur  de  l’Hypophyse  avec  métastases  osseuses  et 

ganglionnaires.  Absence  d’acromégalie,  par  MM.  Gustave  Roussy, 

P.  Masson  et  Rapin. 

Nous  apportons  à  la  Société  les  pièces  macroscopiques  et  les  préparations 
histologiques  d’un  cas  de  tumeur  de  l’hypophyse  provenant  d’un  malade  de 
l’hospice  de  Villejuif,  âgé  de  65  ans.  Nous  ne  ferons  aujourd’hui  que  signaler 
les  faits  saillants  de  cette  observation,  dont  l’étude  plus  détaillée  paraîtra  pro¬ 
chainement. 

Il  s’agit  d’un  malade  qui  présentait,  à  son  entrée  à  l’hospice  en  novem¬ 
bre  1913,  un  état  cachectique  extrêmement  marqué  ;  une  cécité  complète  avec 
exophtalmie  apparue  en  mars  1913  ;  des  tumeurs  osseuses  multiples  (au  niveau 
•le  la  clavicule  gauche,  de  la  calotte  crânienne,  de  la  région  rétro-auriculaire 
droite)  ;  enfin  de  nombreux  ganglions  hypertrophiés  dans  les  régions  sus- 
claviculaires.  Pas  d’albumine,  pas  de  sucre,  pas  de  polyurie.  Rien  autre  à 
signaler  si  ce  n’est  des  douleurs  céphaliques  intenses  dont  se  plaignait  beaucoup 
le  malade. 

En  présence  de  ce  tableau  symptomatique,  on  porte  le  diagnostic  de  tumeur 
de  la  base  du  cerveau  et  de  tumeurs  multiples  des  os  de  nature  vraisemblable¬ 
ment  sarcomateuse.  L’examen  du  sang  révèle  une  anémie  très  prononcée. 

A  l’autopsie  pratiquée  le  29  janvier  1914,  on  retrouve  les  différentes  tumeurs 
signalées  ci-dessus;  en  plus,  de  nombreux  ganglions  néoplasiques  médiastinaux 
et  abdominaux  et  une  tumeur  osseuse  de  la  colonne  vertébrale  dans  sa  région 
lombaire. 

Dans  la  cavité  crânienne,  il  existait  de  nombreuses  tumeurs  méningées  essai- 
mées  sur  la  face  interne  de  la  dure-mére,  notamment  au  niveau  de  la  faux  du 
cerveau,  de  la  tente  du  cervelet;  tumeurs  variant  du  volume  d’un  petit  pois  à 
•^elui  d’une  grosse  noix.  A  la  base  du  cerveau,  on  voit  sur  la  tente  de  l’hypo- 
Physe,  ainsi  que  tout  le  long  de  la  dure-mère  qui  tapisse  les  petites  ailes  du 
•Phénoïde,  de  petites  masses  arrondies  grosses  comme  des  noisettes.  L’hypo- 
Physe  est  enlevée  en  même  temps  que  la  selle  turcique;  elle  est  légèrement 
Augmentée  de  volume.  La  tente  de  l’hypophyse  lui  est  très  adhérente  et  fait 
Corps  avec  les  bourgeons  qui  sont  développés  sur  elle. 

Au  point  de  vue  histologique,  ainsi  qu’on  le  voit  sur.  nos  préparations,  la 
tumeur  intéresse  la  presque  totalité  du  lobe  glandulaire;  à  sa  périphérie  per¬ 
siste  une  zone  de  tissu  hypophysaire  en  hyperplasie.  Le  lobe  nerveux  est 
•utact.  Celte  tumeur  est  formée  d’un  grand  nombre  d’acini  réguliers,  tapissés 
Pup  un  épithélium  cylindro-cubique  cilié  et  contenant  pour  la  plupart  de  la 

(1)  Cb.  Aubertin  et  Pascano,  Les  lésions  thyroïdiennes  dans  le  rhumatisme  chronique, 
Presse  médicale,  27  septembre  1913. 
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colloïde.  Partout  le  néoplasme  revêt  cette  disposition  acineuse  typique.  Dans 
les  nombreuses  métastases  osseuses  ou  ganglionnaires  le  type  histologique 
reproduit  identiquement  celui  de  la  tumeur  primitive. 

Deux  notions  intéressantes  se  dégagent  de  cette  observation  et  méritent 
d’être  mises  en  valeur  ;  l’une  d’ordre  anatomo-pathologique,  l’autre  d’ordre 
physio-pathologique. 

La  première  a  trait  à  ce  fait  qu’il  s'agit  d’un  épithélioma  typique  de  l’hypo¬ 
physe  ayant  déterminé  de  très  nombreuses  métastases.  Or,  on  sait  que  les 
tumeurs  de  l’bypophyse,  d’une  façon  générale,  ne  font  pas  de  métastase,  mais 
qu’elles  envahissent  progressivement  les  organes  de  voisinage  et  notamment 
la  base  du  cerveau.  Notre  observation  constitue  un  fait  exceptionnel,  digne 
d’intérêt  et  ([ui  ne  semble  pas  avoir  été  observé  jusqu’ici. 

Au  point  lie  vue  de  la  pathologie  générale  des  tumeurs,  il  peut  être  comparé 
à  certaines  variétés  de  tumeurs  bien  connues  du  corps  thyroïde,  désignées  en 
Allemagne  sous  le  nom  d’Adenoma  malignum  et  en  France  sous  celui  de  Goitre 
métastatique;  tumeurs  qui  microscopiquement  présentent  tous  les  caractères 
d’un  adénome  typique  et  qui  malgré  cela  font  de  nombreuses  métastases  se 
localisant  tout  particuliérement  au  niveau  du  système  osseux. 

Le  second  point  intéressant  de  notre  observation  a  trait  au  rapport  des 
tumeurs  de  l’hypophyse  et  de  l’acromégalie.  On  sait  en  effet  qu’il  existe  de  nom¬ 
breux  cas  de  tumeurs  pituitaires  sans  acromégalie  et  notre  observation  en  est 
un  nouvel  exemple.  Ces  faits  ont  même  été  invoqués  par  les  adversaires  delà 
théorie  pituitaire  de  l’acromégalie.  L’un  de  nous  (1),  au  premier  Congrès  inter¬ 
national  de  pathologie  (Turin,  2-5  octobre  1911),  à  propos  de  deux  observations 
anatomiques  de  tumeur  hypophysaire  sans  acromégalie,  a  attiré  l’attention  sur 
ce  fait  que  l’étendue  de  la  tumeur  hypophysaire  pouvait  donner  la  clef  du  pro¬ 
blème.  Dans  ces  deux  observations  de  tumeurs  de  l’hypophyse  sans  acromé¬ 
galie,  comme  dans  celle  d’aujourd’hui,  le  néoplasme  étudié  sur  coupes  sériées 
laissait  persister  une  certaine  étendue  de  tissu  glandulaire,  d’ailleurs  en  hyper¬ 
plasie.  Ces  faits  montrent  donc  que  l’absence  d’acromégalie  dans  certaines 
tumeurs  pituitaires  relève  très  vraisemblablement  de  ce  que.  la  transformation 
épithéliale  de  la  glande  est  incomplète.  A  ce  même  Congrès,  MM.  Askanazy 
Aschoff  rapportèrent  l’un  une  observation,  l’autre,  deux,  tout  à  fait  confirma¬ 
tives  de  cette  manière  de  voir.  Cette  théorie  repose  donc  actuellement  sur  siir 
observations.  : 

V.  Hématomyélie  après  Laminectomie  simple,  par  MM.  .1.  Bakinski 
A.  BAltMÉ. 

A  la  séance  du  2!)  janvier  dernier,  nous  avons  ex[iosé  l’histoiée  d’un® 
malade  qui  avait  présenté  des  signes  de  compression  médullaire  et  que  npus 
avions  fait  opérer.  _ 

La  mort  était  survenue  vingt  heures  environ  après  une  laminectomie  simpl®  ’’ 
les  principaux  temps  de  l’acte  opératoire  ont  été  décrits,  et  l’on  pourra  les  trou¬ 
ver  en  SC  rejiorlant  au  numéro  du  28  février  19^4  de  cette  /{cDue. 

L’opération  avait  été  parfaitement  exécutée  ;  aussi  terminions-nous 
communication  en  attirant  l’attention  •  sur  le  contraste  qui  existe  entre 
simplicité  apparente  de  la  laminectomie  et  la  gravité  des  risques  qu'elle  fe’ 
courir.  »  ^  , 

(1)  Gustave  Roessy.  Les  tumeurs  de  l’hypopbysc,  leurs  rapports  avec  racroméÿélie- 
1"  Goniirés  inleinalioiinl  de  jialhoUxjie,  'l’urin,  2-5  octobre  1911. 
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Plusieurs  membres  de  la  Société  manifestèrent  le  même  étonnement  que 
nous,  et  quelques-uns  émirent  des  hypothèses  sur  la  genèse  de  ces  accidents, 
mystérieux  jusqu'alors. 

L’étude  que  nous  avons  faite  de  la  moelle  de  la  malade  nous  a  révélé  l’exis¬ 
tence  de  lésions  importantes.  En  effet,  au  sein  de  la  substance  grise  de  C“  (par¬ 
tie  inférieure),  de  C,  C®  et  D',  il  existe  des  hémorragies  qui  tranchent  nette¬ 
ment  en  noir  sur  le  fond  blanc  de  la  moelle  fixée  dans  le  formol.  Ces  hémor¬ 
ragies  occupent  suivant  le  niveau  considéré  une  partie  d’une  corne,  une  corne 
entière,  et  même,  en  les  cornes  antérieure  et  postérieure  gauches  et  une 
partie  des  cornes  antérieure  et  postérieure  droites.  Sur  les  coupes  colorées  à 
l’hématéine-éosine,  on  peut  analyser  les  details  histologiques  de  l’infiltration 
sanguine  :  on  la  voit  dissocier  les  éléments  normaux  de  la  substance  grise  et 
empiéter  un  peu  sur  la  substance  blanche  avoisinante  ;  on  a  sous  les  yeux  le 
tableau  de  la  phase  tout  initiale  d’une  myélomalacie  post-hématomyélique.  Les 
méninges  ne  présentent  pas  d’altérations. 

Il  n’est  pas  sans  intérêt  de  faire  remarquer  que  l’hématomyélie  s’est  loca¬ 
lisée  dans  la  partie  de  la  moelle  située  immédiatement  au-dessus  de  la  tumeur 
et  au  sein  d’une  région  qui  a  été  en  partie  découverte  au  cours  de  l’interven¬ 
tion. 

L’épanchement  sanguin  s’est-il  développé  pendant  l’acte  opératoire,  ou  dans 
les  heures  qui  l'ont  suivi  ?  C’est  là  une  question  à  laquelle  il  est  assez  difficile 
de  répondre  d’une  façon  certaine;  pourtant,  l’enquête  que  nous  av-ons  faite 
auprès  du  personnel  expérimenté  qui  s’est  occupé  de  la  malade  nous  a  appris 
que  celle-ci,  dès  son  réveil  post-chloroformique,  s’était  plainte  d’avoir  »  le  cou 
an  bois  »  et  avait  fait  remarquer  qu’elle  remuait  difficilement  les  bras...  Il 
parait  assez  logique  d’attribuer  pour  une  large  part  celte  sensation  particulière 
de  raideur  du  cou,  et  cette  incapacité  des  membres  supérieurs,  à  l’hématomyé- 
lie,  tout  en  laissant  ce  qui  peut  lui  revenir  à  la  gêne  due  au  pansement;  l’hé¬ 
morragie  de  la  substance  grise  semble  donc  s’êti-e  faite  au  cours  de  l’opération 
bu  immédiatement  après,  et  tout  parait  s’être  passé  comme  si  la  décompression 
avait  été  la  cause  ou  l’une  des  causes  de  l’hématomyélie. 

Cet  accident,  notons-le  en  passant,  est  analogue  à  l’un  de  ceux  qu’on  peut 
observer  à  la  suite  de  trépanation  décompressive,  et  qui  consiste  en  hémorragie 
du  parenchyme  cérébral. 

Doit-on  établir  entre  l’hémorragie  médullaire  et  la  mort  de  la  malade  une 
relation  de  cause  à  effet?  Nous  sommes  portés  à  le  croire,  et  nous  pensons  que 
la  gravité  particulière  de  l’hématomyélie  de  notre  malade  a  tenu,  comme  nous 
en  avons  émis  le  soupçon  avant  même  d’avoir  coupé  la  moelle,  à  l’influence 
connue  de  la  région  cervico-dorsale  sur  le  fonctionnement  du  cœur  et  la  circu¬ 
lation  en  général. 

M.  P’oix,  —  J’ai  eu  l’occasion  d’observer,  comme  je  l’avais  indiqué  orale- 
Oàent  dans  une  séance  précédente,  l’existence  dans  un  cas  de  laminectomie  de 
lésions  hémorragiques  très  analogues  à  celles  que  montre  M.  Darré.  Ces  lésions, 
qui  consistaient  en  une  infiltration  hémorragique  de  la  substance  grise  de  la 
région  traumatisée,  sont  évidemment  très  intéressantes.  Elles  ne  suffisent  cepen¬ 
dant  peut-être  pas,  ôtant,  dans  notre  cas  tout  au  moins,  peu  étendues,  à  expli¬ 
quer  l’ensemble  des  phénomènes  observés,  et  il  parait  assez  vraisemblable  qu’il 
faille  en  outre  invoquer  des  altérations  à  distance,  lésionnelles  ou  dyna¬ 
miques. 
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YI.  Myasthénie.  Altérations  à  type  Paget  des  os  du  Crâne.  Lésions 

de  certaines  glandes  à  sécrétion  interne,  par  MM.  .1.  üabinski  et 

A.  lUiutË. 

Cette  communication  sera  publiée  in  extenso,  avec  les  dessins  des  coupes  qui 
furent  projetés,  dans  un  des  prochains  numéros  de  la  Nouvelle  Iconographie  de  la 
Salpétrière. 

M.  Henri  Claude.  —  II  est  regrettable  que  M.  Barré  ne  puisse  nous  rensei¬ 
gner  sur  l’état  du  thymus  dans  son  cas,  car  les  lésions  de  cet  organe  constituent 
à  l’heure  actuelle  un  des  faits  les  plus  intéressants  de  l’histoire  de  la  myas¬ 
thénie.  Dans  la  plupart  des  cas  de  syndrome  d’Erb  que  j’ai  étudiés,  je  n’ai  pas 
rencontré  de  lésions  destructives  des  glandes  à  sécrétion  interne  ;  au  contraire, 
celles-ci  étaient  plutôt  augmentées  de  volume  comme  si  elles  avaient  dû  pour¬ 
voir  à  une  activité  fonctionnelle  exagérée.  Dans  les  relations  d’autopsies  avec 
examen  histologique,  j’ai  retrouvé  fréquemment  l’indication  d’une  tendance  à, 
l’hypertrophie  fonctionnelle  des  diverses  glandes.  La  moelle  osseuse  elle-même 
et  les  organes  lympho-poïétiques  paraissent  en  état  d’hyperactivité.  Dans  un 
cas  où  j’ai  trouvé  un  épithéliome  typique  du  thymus  j’avais  constaté,  durant 
la  vie,  une  polyglobulie  progressive.  Je  crois  donc  que  la  myasthénie  n’est  pas 
une  maladie  due  à  une  insuffisance  glandulaire  primitive.  Elle  est  l’expression 
d’une  intoxication  de  la  cellule  nerveuse  et  musculaire  par  des  produits  d’une 
activité  glandulaire  anormale,  telle  que  la  transformation  néoplasique  du  thy¬ 
mus  peut  en  disséminer  dans  l’organisme.  Sous  l’influence  de  cette  intoxication 
spéciale  les  diverses  glandes  vasculaires  sanguines  et  lymphatiques  présentent 
une  activité  fonctionnelle  de  défense,  qui  en  s’exagérant  aboutit  4  un  épuise¬ 
ment  fonctionnel  variable  suivant  les  étapes  de  la  maladie.  C’est  cet  épuisement 
fonctionnel  que  nous  combattons  efficacement  dans  les  formes  bénignes  de  myas¬ 
thénie  par  la  polyopolhérapie.  Mais  l’insuffisance  des  fonctions  glandulaires 
n’est  dans  cette  maladie  qu’un  phénomène  secondaire  non  en  rapport  avec  des 
altérations  primitives  des  glandes. 

M.  Gustave  Roussy.  —  M.  Barré,  4  propos  des  amas  lymphoïdes  retrouvés 
dans  le  corps  thyroïde  de  sa  malade,  a  rappelé  les  constatations  analogues  qoe 
nous  avons  faites  avec  Clunet  dans  les  thyroïdes  de  Basedow  type.  Je  tiens  4 
signaler  que  ces  amas,  très  fréquents  dans  le  Basedow,  sont  loin  d’être  spéci* 
fiques  de  cette  affection.  Ils  ont  été  en  effet  retrouvés,  par  Simmonds,  par  nous 
et  par  d’autres  auteurs,  dans  des  cas  de  goitre  banal  ou  de  thyroïdite.  Pont 
nous,  ces  amas  traduiraient  non  un  état  d’hyperplasie,  mais  vraisemblable* 
ment  un  reliquat  de  processus  inflammatoire. 

Je  voudrais  aussi  relever  un  point  relatif  aux  conclusions  que  M.  Barré  croit 
pouvoir  tirer  de  son  observation.  A  part  la  présence  d’un  thymus  persistant 
(dont  les  coupqs  n’ont  malheureusement  pas  été  présentées),  fait  classique  dan* 
beaucoup  d’observations  de  myasthénie,  je  ne  retrouve  sur  les  préparations  qn* 
nous  sont  présentées  :  hypophyse,  thyroïde,  surrénale,  aucune  altération  peï' 
mettant  d’incriminer  ces  glandes  dans  le  déterminisme  de  l’affection.  Ces  lésion* 
sont  au  contraire  d’ordre  banal  et  semblables  4  celles  très  souvent  observée* 
dans  les  autopsies  de  vieillards. 

Je  tiens  à  relever  ce  fait  et  à  y  insister,  pour  réagir  une  fois  de  plus  contre 
Ja  tendance  actuelle  qui  consiste  4  mettre  sur  le  compte  des  glandes  internes 
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à  la  faveur  de  quelques  lésions  banales  trouvées  à  l’autopsie  —  la  cause  pre- 
fiüière  d’un  grand  nombre  d’entités  morbides  dont  la  pathogénie  est  encore 
Ignorée. 


VII.  Un  cas  de  Radiculite  expérimentale,  par  M.  J.  Tinel. 

Nous  avons  pu  obtenir  une  véritable  radiculite  expérimentale  chez  le  lapin, 
par  l’injection,  dans  la  cavité  arachnoï¬ 
dienne,  au  niveau  du  IV®  ventricule, 

■d’une  culture  de  bacilles  de  Koch,  atté¬ 
nuée  par  chauffage  à  54”.  L’animal  ainsi 
inoculé  n’a  pas  fait  de  méningite  aiguë, 
mais  une  méningite  discrète.  Par  contre, 
nous  avons  vu  apparaître  vers  le  20"  jour, 
et  se  prononcer  assez  rapidement,  une 
parésie  du  train  postérieur,  beaucoup 
plus  marquée  sur  la  patte  gauche,  avec 
atrophie  musculaire  très  marquée. 

Sacrifié  le  40"  jour,  l’animal  pré¬ 
sentait  une  infiltration  discrète  de  ses 
méninges  corticales  et  rachidiennes,  avec 
formation  de  quelques  tubercules  mi- 
iiaires  disséminés. 

D’autre  part,  on  put  constater  au 
niveau  des  racines  de  la  queue  de  che¬ 
nal,  dans  les  culs-de-sacs  méningés,  la 
présence  de  volumineuses  infiltrations 
lymphocytaires,  accumulées  à  la  partie 
terminale  de  la  gaine  radiculaire  et 
envahissant  même  le  pôle  supérieur  du 
ganglion.  Cet  infiltrat  contenait  un 
nombre  considérable  de  bacilles  de 
Koch. 

On  voit  ainsi  que,  chez  le  lapin  comme 
ehez  l’homme,  les  processus  méningés 
envahissent  les  gaines  radiculaires  et 
^ue  les  Infiltrations  inflammatoires  pré-  radn 
dominent  au  niveau  de  la  terminaison  ganglion,  < 

<ie  ces  gaines  ({ig.  1). 

•1  y  avait  même,  dans  ce  cas,  plus  du  ganglion,  au  nWc 
fln’une  simple  propagation  radiculaire  Ç""®  ■'“«nnuiaire,  engi 

dAl”a  r  rro  de  la  racine  posténet 

I  inllammation  méningée  ;  il  y  avait  ganglionnaires, 
une  véritable  majoration  &  ce  niveau, 

eomme  si  le  bacille  de  Koch  transporté  dans  la  gaine  radiculaire  s’y  était  greffé 
®t  développé  secondairement,  avec  plus  d’exubérance  que  dans  le  reste  des 
méninges,  réalisant  ainsi  une  véritable  radiculite  autonome. 

On  comprend  ainsi  que  les  radiculites,  en  apparence  spontanées  chez 
bomme,  ne  puissent  être,  le  plus  souvent,  que  la  greffe  secondaire  sur  les 
méninges  radiculaires,  d’une  infection  méningée  latente  et  passée  inaperçue. 


t  au  pôle  supérieur 


■t  les  premi 
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VIII.  Une  méthode  de  Coloration  élective  de  la  Myéline;  modifica¬ 
tion  de  la  méthode  d’Azoulay,  par  M.  J.  Tinel. 

Nous  servant  depuis  plusieurs  années  Je  la  méthode  d’Azoulay  pour  la  colo¬ 
ration  de  la  myéline  sur  pièces  bichromatées,  nous  avons  été  amené  à  la 
modifier  sur  plusieurs  points  importants. 

On  sait  que  la  méthode  d’Azoulay  consiste  à  passer  une  demi-heure  dans 
l’acide  osmique  à  l  7»  les  coupes  de  pièces  bichromatées  ;  puis,  après  lavage, 
elles  sont  mises  dans  une  solution  de  tanin  à  chaud,  où  se  produit  la  réduction 
de  l’acide  osmique.  Cette  méthode,  très  précieuse  et  très  élective,  a  cependant 
plusieurs  inconvénients  ;  elle  est  coûteuse  parce  qu’elle  dépense  une  quantité 
considérable  d’acide  osmique  qui,  se  réduisant  rapidement,  est  toujours  inutili¬ 
sable  après  quelques  coupes;  elle  ne  fournit  une  coloration  noire  assez  intense 
de  la  myéline  qu’en  donnant  au  fond  une  coloration  Jaune  lirunûtre;  elle  permet 
difficilement,  par  conséquent,  des  colorations  complémentaires. 

Nous  l’avons  modifiée  de  la  façon  suivante  ; 

1"  Les  coupes,  à  la  paraffine  ou  à  la  celloidinc,  de  pièces  bichromatées  sont 
plongées  une  demi-heure  dans  liquide  de  Marchi  : 


Solution  d'acide  osmique  à  1  “/« .  ^  partie. 

Liquide  de  Muller .  2  parties. 


L’addition  du  bichromate  a  pour  avantage  d’empècher  la  réduction  spontanée 
Je  l’acide  osmique  et  la  formation  de  précipités. 

Cette  solution  peut  servir  plusieurs  fois;  nous  nous  servons  souvent  de  la 
même  pendant  plusieurs  mois,  en  filtrant  quand  elle  devient  trouble,  et  en  y 
ajoutant  Je  temps  ii  autre  queh|ues  gouttes  d’acide  osmique. 

Dans  cette  solution,  la  myéline  prend  une  coloration  brunâtre. 

2“  Les  coupes  sont  lavées  à  plusieurs  reprises  pendant  quelques  minutes.  H 
est  important  d’éliminer  toute  la  solution  osmique  fini  n’est  pas  fixée  sur  la 
myéline. 

3"  On  porte  les  coupes  dans  un  réducteur  â  l'acide  pyroyallique,  à  formule 
photographique,  par  exemple  : 


Acide  pyrogallique .  1  gr. 

Sulfite  de  soude  anhydre .  3  gr. 

Carbonate  do  soude .  t  gr. 

Ifisulfile  de  soude  li<iuide  du  comraorre .  ïi  â  10  gouttes. 


Les  coupes  plongées  dans  cotte  solution  noircissent  rapidement.  La  réduction 
est  plus  rapide  â  la  lumière;  elle  est  déjà  suffisante  au  bout  d’une  heure,  mai*' 
on  peut  sans  inconvénient  laisser  les  coupes  12  ou  24  heures,  jusqu’à  ce  qu’on 
la  juge  suffisamment  intense. 

La  coloration  de  la  myéline  est  absolument  et  directement  élective;  le  fon*^ 
de  la  coupe  reste  blanc.  Seuls  les  graisses,  le  pigment  des  cellules  nerveuses, 
les  grains  de  dégénérescence  graisseuse  se  colorent  également  en  noir  intense- 

4"  Il  n’y  a  par  conséquent  aucune  décoloration  à  faire;  on  ne  court  donc 
aucun  risque  d’avoir  une  différenciation  insuffisante  ou,  au  contraire,  h’Op 
poussée,  comme  dans  la  méthode  de  Pal. 

Si,  par  hasard,  les  coupes,  mal  lavées  ou  par  oxydation  du  réducteur,  avaient 
pris  une  légère  teinte  jaunâtre,  on  peut  la  faire  disparaître  par  un  passag® 
rapide  dans  le  permanganate  et  bisulfite  qui  n’altère  en  rien  la  coloration  d®* 
tubes  â  myéline. 
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5“  Toutes  les  colorations  complémentaires  sont  possililes  et  prennent  du  reste 
avec  une  intensité  dont  il  faut  se  méfier,  grâce  au  mordançage  osmique. 

Nous  employons  d’ordinaire  l’iiématéine-éosinc,  le  Van  (iieson,  l’hématéine- 
Van  Gieson;  on  peut  également  faire  des  colorations  sim|)les  ou  composées,  au 
rarmin,  au  fileu  de  inctbjléne,  au  Giemsa,  à  la  safranine,  au  rouge  Magenta, 
vert  lumière,  plcro-indigo-carinin,  etc. 

On  voit  donc  que  cette  méthode  permet  de  colorer  et  d’étudier  sur  une  môme 
coupe  la  plupart  des  éléments  anatomiques. 

1)“  Ajoutons  enfin  que  cette  mctliodc  peut  s’emplo^'cr  sur  coupes  à  congéla¬ 
tion.  Mlle  nécessite  le  chromage  préalable  des  coupes  pendant  quelques  heures; 
mais  les  coupes  ainsi  chromées  deviennent  cassantes  et  assez  difficiles  à  mani¬ 
puler. 

Nous  l’avons  cependant  employée  assez  souvent,  soit  pour  l’étude  de  la  myé¬ 
line,  soit  plutôt  pour  l’étude  des  granulations  et  lipoïdes  intra-cellulaires. 

•X  Tumeur  épithéliale  primitive  de  la  face  orbitaire  du  Lobe  fron¬ 
tal  droit  avec  Hémianosmie  et  Névrite  optique  homologues,  par 

M.  1.ai(;.N)îl-Lavastink.  (Présentation  do  pièces  et  de  coupes  ) 

lui  valeur  de  l’iiémianosmie  comme  signe  de  localisation  des  tumeurs  céré¬ 
brales  et  l’intérêt  histologiiiue  des  tumeurs  épithéliales  primitives  du  cerveau  à 
figure  d’adamantinome  me  font  présenter  le  fait  suivant  à  la  Société. 

Marthe  J...,  21  ans,  domestique,  entre  à  lieaujon,  salle  Gühler,  n"  17,  le  17  soplcmhre 
190!),  pour  de  la.  céphalée  et  des  troubles  oculaires  persistant  depuis  plusieurs  niois. 

AnUcédenU.  —  Ses  antécédents  héréditaires  ne  présenlent  aucune  i)arlieularitc  :  son 
père  et  sa  mère  paraissent  bien  jiortanls. 

Son  passé  pathologique  est  par  contre  très  chargé.  A  5  ans,  elle  a  eu  la  scarlatine  et, 
peu  après,  la  rougeole;  à  lü  ans,  une  angine  diphtérique  avec  croup,  qui  a  guéri  après 
deux  injeidions  do  sérum. 

A  11  ans  est  survenue  une  attaciuo  de  léthargie,  que  ses  iiareuls  nous  décrivent  ainsi  ; 
pendant  4  jours,  elle  est  restée  dans  un  sommeil  profond,  sans  jiarler  et  sans  pouvoir 
absorber  ni  aliments  solides,  ni  li(|uides  ;  pendant  cotte  période,  seul  le  membre  supé¬ 
rieur  droit  aurait  conservé  ses  mouvements. 

Réglée  à  11  ans  1/2,  la  mahule  aurait  ou,  à  15  ans,  une  angine  compliiiuéc  d’otite 
moyenne  avec  écoulement  de  pus  par  h;  conduit  auditif  externe;  mais  ses  parents  ne 
peuvent  préciser  de  quel  côté  siégeait  cette  otite;  il  n’en  l'este  d’ailleui's  pas  de  traces 
îtctuelleimnit  et  l’oxainen  montre  (|U(!  les  deux  oreilles  sont  normales. 

Maladie  acluelle.  —  L’alfection,  pour  laquelle  la  malade  entre  à  l'hôpital,  semble  avoir 
débuté  en  janvier  1909  par  de  hi  rèpludée. 

Cette  céphalée  survenait  d’ahord  tous  les  jours,  exclusivement  le  matin,  au  lever,  et 
plus  lard,  dans  la  journée,  à  l’occasion  dos  mouvements,  surtout  quand  la  malade  incli- 
•'•rit  la  tète  on  avant  :  c’était  alors  une  sensation  d’élancement,  un  éclair  ne  durant  que 
nuelques  secondes.  Depuis  le  mois  de  juillet,  la  céphalée  est  devenue  constante,  atroce, 
arrachant  dos  cris;  elle  débute  le  |)lus  souvent  dans  la  région  occipitale  gauche,  avec 
irradiations  à  l’épaule  du  même  côté;  d'autres  fois,  elle  atteint  son  maximum  au  niveau 
de  la  région  frontale  droite. 

En  juillet  apparaissent  des  vomixxcmentit  .  ils  so  produisent  sans  efforts,  surtout  le 
matin,  au  saut  du  lit. 

l’eu  après,  les  i)arenls  de  la  malade  s’aperçoivent  de  trouhh^s  légers  de  la  démarche  : 
titube,  surtout  lorsqu’(dlo  regarde  de  côté. 

En  septembre.  la  céphalée  et  les  vomiss(!menlB  s’atténuent,  mais  A  ce  moment  sur- 
'’irnnent  des  troubles  de  la  vue.  Depuis  (pielquos  semaines,  la  vue  avait  baissé,  sans  que 
'a  malade  en  fût  beaucoup  incommodée,  pnisiiu’elle  avait  pu  continuer  à  coudre  et  à 
faire  de  la  tapisserie;  par  moments,  cependant,  lorsqu’elle  baissait  la  tète,  elle  ne  dis- 
fioguait  plus  rien;  mais  cette  amaurose  était  passagère. 

Ees  troubles  oculaires  ont  augmenté  progressivement,  et  un  médecin,  qui  a  examiné 
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M...  à  la  lin  de  8e[)tetnbic,  a  dit  à  ses  parents  que  l’acuité  visuelle  était  nulle  à  droite, 
diminuée  à  kRdcIio. 

Ktat  acUul  de  la  malade.  —  Depuis  l'entrée  à  l'iiépital,  la  céphalée  a  diminué;  on  ne  la 
réveille  en  aucun  point  ni  par  la  pression,  ni  par  la  percussion  ;  les  vomissements  ne  so 
sont  pas  reproduits. 

11  n’existe  pas  de  déformation  crânienne,  i)as  de  paralysie  faciale;  l’audition  est  nor¬ 
male  d(!8  deux  côtés. 

L’examen  oculaire,  pratiqué  par  le  docteur  l’oulard,  montre  une  atrophie  papillaire 
par  névrite  opli(|ue  à  di-oite  et,  à  gauche,  de  l'œdème  papillaire  par  stase.  Il  y  avait 
cécité  à  droite,  et  ù  gaucho  baisse  de  l’acuité  visuelle  de  3  à  4  dixièmes,  soit  environ  0,6 
à  0,7  de  vision. 

On  trouve  cnsuit(!  de  VuiiD.'itnie  unilalérale  droite  (éprouve  faite  avec  do  l'eau  de  Co¬ 
logne.  de  l’eau  dentifrice,  de  l’éther,  du  camphre),  taudis  (|u’4  gauche  l’acuité  olfactive 
est  normale;  il  n’y  a  pas  de  troubles  de  la  sensibilité  gustative. 

Au  niveau  des  membres,  il  n’y  a  pas  de  paralysie,  mais  une  légère  diminution  de  la 
force  musculaire  du  côté  gauche;  il  n’existe  jias  non  plus  do  troubles  sensitifs,  ni  de  mo¬ 
difications  des  réflexes  tendineux. 

Malgré  des  examens  plusieurs  fois  répétés,  noua  n’avons  jamais  mis  cti  évidence  de 
troubles  de  la  station  d(djout,  ni  de  troubles  de  la  diadococinésic  ;  mais  la  dihnarclio  n’est 
pas  normale  :  la  malade  festonne  et  est  constamment  entraiuée  vers  la  droite. 

L’intelligence  et  la  mémoire  sont  normales;  le  caractère  ne  s’est  pas  modifié  diqjuis  le 
début  de  la  maladie. 

On  ne  trouve  p.as  do  signes  de  tuberculose  pulmonaire  ou  ganglionnaire,  aucun  stig¬ 
mate  do  syphilis  héréditaire  ou  acquise  :  le  traitement  mercuriel  (17  piqûres  de  biiodure 
do  mercure)  a  d’ailleurs  été  institué  en  août  et  septembre  sans  amener  aucune  améliora¬ 
tion.  La  fonction  lombaire  ne  fournit  aucun  renseignement  ;  le  liipiide  s’écoule  avec  une 
tension  modérée  et  ne  renferme  pas  d’éléments  cellulaires. 

A  la  fin  de  septembre,  on  fait  une  trépanation  au  niveau  de  la  région  temporale  droite, 
mais  l’exploration  reste  infructueuse  et,  bien  que  les  suites  opératoires  aient  été  nor¬ 
males,  la  mort  survient  dans  le  coma  dix  jours  après  l’interveution. 

Aulojisie  (limitée  au  cerceau).  —  A  la  base  du  cerveau,  au  voisinage  du  chiasma 
optique  et  débordant  à  droite  et  à  gauc.be  la  scissure  intorbémiKpbéri(iue,  on  aperçoit 
une  poche,  do  couleur  jaunâtre,  à  parois  très  ténues,  donnant  au  toucher  la  consistance 
de  la  substance  cérébrale.  Klle  so  continue  sous  les  pédoncules  cérébraux,  la  protubé¬ 
rance  et  le  bulbe. 

A  l’ouverture  de  cette  poc.be,  la  sérosité  s’écoule  en  assez  grande  abondance,  et  on 
constate  l'existence  d’une  tumeur  irrégulière,  développée  au-dessus  du  plafond  orbitaire, 
creusant  son  lit  à  la  face  inférieure  du  lobe  frontal,  empiétant  sur  le  bulbe  olfactif  et  sur 
le  chiasma  optique.  L’hypophyse  est  augmentée  do  volume. 

D’autre  part,  il  existe  une  asymétrie  très  marquée  d(!s  deux  orbites  et  de  la  selle  tur- 
ciquo  :  les  apophyses  clinoïdes  sont  obliciuos  en  arrière  et  à  gauche  et  leur  direction 
forme  avec  la  ligne  médiane  un  angle  do  Li"  environ;  l’orbite  droite  est  plus  courte  que 
la  gauche  dans  le  sens  antéro-postérhmr  ;  elle  semble  tassée,  [)lus  saillante,  et  les  émi¬ 
nences  mamillairos  y  sont  plus  accentuées. 

La  tumeur,  séparée  de  la  face  orbitaire  du  lobe  frontal  droit  par  la  ijie-mérc,  n’adhére 
nulle  part  à  l’cncéphalie,  mais  par  un  do  ses  prolongements  postéro-ox ternes,  elle  s’en¬ 
fonce  en  arrière  du  chiasma  optii|uo  dans  la  grande  fente  cérébrale  de  Dicbat. 

Sur  coupes  transversales  de  l’encéphale,  on  peut  ainsi  mettre  en  évidence  les  con¬ 
nexions  étroites  de  la  tumeur  avec  les  feuillets  de  la  pie-mére  qui  tapissent  les  deux 
lèvres  de  la  fente  de.  lüchat  et  qui  se  continuent  avec  les  (ile.xus  choroïdes  de  la  corne 
tempoi’alf!  du  ventricule  latéral  droit. 

Isolée,  la  tumeur,  du  volume  d’un  œuf  do  pigeon,  est  aplatie  verticalement. 

La  tranche  de  la  coupe  montre  qu’elle  est  formée  d’une  série  do  kystes  remplis  d® 
liquide  jaumUre,  séparés  ()ar  des  travées  irréguliéi  es.de  forme  et  d’épaisseur  et  conte¬ 
nant  souvent  de  petites  masses  dures  et  calcifiées. 

Lbixamon  histologique  de  plusieurs  fragtncnts,  traités  par  les  méthodes  courantes, 
montre  immédiatemenl.  à  un  faible  grossisseimmt,  la  mémo  disposition  générale  d® 
travées  vasculo-conjonctivos  à  revêtement  épithélial  délimitant  des  kystes  plus  ou 
moins  volumineux. 

Leur  contenu  est  variable;  le  plus  souvent  formé  de  colloïdrr  se  colorant  bien  P®*" 
1  l'osine,  il  est  quelquefois  envahi  par  do  nombreuses  cellules  épithéliales  desquamées- 
à  divers  degrés  de  cytolyse. 
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Dans  les  travées  constituées  de  tissu  conjonctif  riche  en  libres  collagènes  rouge  vif  au 
Van  Gieson  et  de  vaisseaux  |iai  fois  on  dégénérescence  hyaline,  on  remarque  beaucoup  d’an- 
giolilhes,  depuis  la  fine  poussière  basophile  inliltrant  la  travée  conjonctive  jusqu’aux 
calculs  à  S])hère8  concontriiiues  assez  volumineux,  et  des  globes  épidermiques,  dont  les 
cellules  centrales  imbriquées  en  bulbe  d’oignon  n’ont  plus  leur  noyau  colorable  et 
donnent  les  réactions  de  la  kératine  (fin.  1). 

Knlin,  l’épithélium  de  revêtement  des  travées,  qui  limite  en  même  temps  les  kystes, 
est  formé  de  cellules  épithéliales  cylindriiiues  à  gros  noyau  ovale  occupant  toute  la  hau¬ 
teur  des  cellules.  Les  cellules  polyédi'iques,  qiii  remplissent  les  travées  inlerkystiques, 
sont  également  épithéliales. 


Hans  certaines  tubérosités,  qui  se  développent  de  temps  en  temps  sur  les  travées  et 
•lui  sont  remplies  de  ces  cellules  polyédriiiues,  on  voit  les  transformations  des  cellules 
•épithéliales,  polyédriques  ou  cylindriques,  en  tourbillon  de  cellules  aboutissant  à  la  for¬ 
mation  de  globules  épidei  rniques. 

L’aspect  de  cette  évolution  permet  d’alBrmcr  son  caractère  malpighien  et  de  porter  le 
•Lagnostic  d’épithélioma  rappelant  les  adamantinomes , 

Ües  coupes  portant  sur  l’encéphale,  au  contact  immédiat  de  la  tumeur,  ne  montrent 
pas  d’envahissement  de  celui-là  par  celle-ci,  mais  la  pie-mère  ([ui  les  sépare  est  nette¬ 
ment  enllammée.  Infiltrée  de  lymphocytes,  de  plasmazellen  et  do  cellules  rondes  indé¬ 
terminées,  elle  contient  encore  une  poussière  de  blocs  chromatiques  plus  ou  moins  con- 
Blomérés  ijui  donnent  l’impression  de  débris  nucléaires  en  pykruse  ou  plutôt  d’angio- 
hthes  en  voie  de  formation. 

Il’ hypophyse  est  très  congestionnée,  surtout  dans  son  lobe  glandulaire.  Le  lobe  ncr- 
feux  paraît  normal,  de  même  que  la  région  hilaire  assez  riche  en  colloïde. 

En  résumé,  chez  une  jeune  lille  de  21  ans  avec  syndrome  d’hypertension 
tnlracranienne  (céphalée,  vomissements,  amhlyopie)  sans  paralysie  appréciable, 
hémianosmie  droite  avec  névrite  optique  homologue,  dilférant  de  la  simple 
stase  papillaire  du  côté  gauche,  fait  porter  le  diagnostic  de  tumeur  de  la  face 
Ofbitaire  du  lobe  frontal  droit  et  tenter  une  intervention. 
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La  morl  survient  dix  jours  après  craniectomie  et  ouverture  Je  la  dure-mère 
sans  ablation  do  la  tumeur. 

A  l’autoiisie,  on  trouva  une  tumeur  kystiiiue,  de  la  grosseur  d’un  marron, 
comprimant  la  partie  postérieure  de  la  l'ace  orbitaire  du  lobe  frontal  droit  et 
constituée  liistologiquement  par  des  angiolitbes  et  des  pa[)illes  dont  répitbélium 
de  revêtement  à  caractère  malpigliicn  se  révèle  |)ar  sa  tendance  à  la  formation 
de  globes  épidermiques  et  dont  les  axes  papillaires  vasculo-conjonctifs  plus  ou 
moins  dégénérés  contribuent  à  l’aspect  kystique.  L’est  un  éinlhélioma  épendy- 
mairc  évoluant  wrs  le  type  inalpiyliien. 

Ce  cas  suscite  immédiatement  deux  remarques,  l’une  clinique  et  l’autre  ana¬ 
tomique. 

Au  point  de  vue  diniqae,  en  l’absence  de  signes  moteurs  do  localisation,  il  est 
intéressant  de  constater  non  seulement  une  fois  de  plus  la  valeur  de  l’atrophie 
papillaire  par  névrite  optique  d’un  côté  jointe  à  la  stase  papillaire  du  côté 
o|>posé,  mais  aussi  l’importance,  capitale  dans  ce  cas  particulier,  de  l’bémia- 
nosmie  qui,  jointe  à  la  névrite  optique  homologue,  a  permis  do  porter  le 
diagnostic  de  tumeur  atteignant  la  face  orbitaire  du  lobe  frontal  correspon¬ 
dant. 

Au  point  de  vue  anatomique ,  ce  cas  est  histologiquement  tout  à  fait  identique 
à  la  tumeur  E  du  mémoire  de  .MM.  Ifoudot  et  Clunet  (1)  sur  les  tumeurs  épithé¬ 
liales  primitives  de  rencc[)hale. 

Lomme  dans  la  tumeur  E,  parfaitement  étudiée  et  dont  les  figures  répondent 
trait  pour  traita  mes  préparations,  j’ai  pu  suivre  d’une  part  la  di^genérescence 
colloïde  des  travées  conjonctives  et,  d’autre  jiart,  l’évolution  cornee  des  cellules 
épithéliales  polyédriques  formant  avec  les  cellules  cylindriques  de  revêtement 
les  travées  interkystiiiues. 

Jùi  conclusion,  cette  tumeur  cérébrale  fut  intéressante  cliniquement  par  1  hé¬ 
mianosmie  qui,  avec  la  névrite  optique  homologue,  fut  le  seul  signe  localisa¬ 
teur  et,  anatomiquement,  par  sa  structure  (|ui,  rappelant  les  adamaiitinomes, 
en  fait  un  exemple  typique  des  tumeurs  é[)itbéliales  développées  aux  dépens  des 
formations  épendy maires  et  [larticuliérement  des  plexus  cboro’fJes. 

X.  Hyperplasie  compensatrice  expérimentale  du  Corps  Thyroïde, 
chez  le  chien  et  le  singe,  par  .MM.  (1.  itoussv  et  J.  Ci,uniît. 

Nous  avons  présenté,  à  la  séance  du  29  Janvier  1914  de  la  Société,  des  pré¬ 
parations  de  corps  thyroïde  provenant  Je  l’autopsie  d’un  chien  ailulte  normal, 
auquel  nous  avions  réséqué,  six  mois  auparavant,  les  neuf  dixiémes  du  tissu 
thyroïdien.  Lors  de  l’intervention  chirurgicale,  nous  avions  trouvé  un  tissu 
thyroïdien  formé  d’acini  à  parois  régulières,  contenant  une  colloïde  épaisse 
rétractile  fortement  colorée  [lar  l’éosine,  tapissé  d’un  épilhéliuin  cubique  à 
gros  noyaux  foncés  à  protoplasma  peu  abondant. 

A  l’autopsie,  le  tissu  thyroïdien  régénéré  (cinq  fois  le  volume  du  fragment 
laissé  en  place  après  l’opération)  est  formé  d’acini  à  parois  irrégulières,  parfois 
végétantes,  à  contenu  colloïde  ductile  et  chromfiphobe,  tapissés  d’un  épithé¬ 
lium  cylinJri(iue  ïi  noyaux  clairs,  à  [irotoplasma  très  abondant.  Cette  image 
est  identique  à  celle  fjue  nous  avons  étudiée  cl  décrite  dans  les  corps  thyroïdes 

(1)  lîiuiDur  et  Ci.i  NKT,  Contribution  à  l’étuile  des  tumeurs  épithéliales  primitives  do 
l’encéphale  développées  aux  dépens  dos  foinialions  épondymaires  cl  pai  liculiéremcn 
des  plexus  choroïdes.  Arch.  de  Mid.  e.vpérimnUak,  mai  l'.llü,  (i,  :)79-*11. 
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iiumains  de  Hasedow  type,  à  cette  seule  différence  près  que  dans  le  Basedow  on 
trouve  des  follicules  lymphoïdes  et  des  amas  de  cellules  épithéliales  éosino¬ 
philes  qui  font  défaut  dans  l’hyperplasie  compensatrice. 

Nous  apportons,  aujourd’hui,  trois  faits  confirmatifs  de  cette  expérience  ; 

I.  —  Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’une  petite  chienne  fox-terrier,  hors  d’àge,  à  laquelle 
le  tl  décembre  1913,  nous  enlevons  l’appareil  thyro-parathyroïdien  droit,  pesant  65  cen¬ 
tigrammes,  et  les  trois  quarts  de  l’appareil  thyro-parathyroïdien  gauche  (45  centi¬ 
grammes),  laissant  en  place  la  parathyroïde  supérieure  et  un  fragment  thyroïdien  du 
volume  d'un  grain  de  blé. 

Opération  aseptique,  ni  hémorragie,  ni  suppuralion. 

l’as  de  tétanie. 

On  sacrifie  l’animal,  quatre  mois  plus  lard,  le  5  avril. 

A  l’autopsie,  le  fragment  thyroïdien  gauche  atteint  le  volume  d’un  gros  pois  (25  cen- 
tigi-ammes),  il  s’est  vascularisé  et  s’est  entouré  d’une  capsule  conjonctive  continue.  Pas 
trace  macroscopique  d’infection,  ni  d’hémorragies. 

Au  poini  de  vue  hüluloijique,  la  pièce  opératoire  est  constituée  par  des  acini  thy¬ 
roïdiens  volumineux,  é  contenu  colloïde  chromophile,  se  fissurant  sous  l’action  du 
rasoir,  à.  parois  régulières  tapissées  d’un  épithélium  aiilali  à  noyaux  très  foncés,  à  pro- 
loplasma  rare,  très  chrom'o|diile. 

La  thyroïde  régénérée  prélevée  à  l’autopsie  est  formée  d’acini  thyroïdiens  de  diamètre 
plus  polit,  à  contenu  colloïde  également  chromophile,  vacuolaire,  mais  no  se  fissurant 
pas  sous  le  rasoir  et  adhérant  par  sa  périphérie  aux  cellules  qui  l’ont  sécrété,  à  parois 
hrégulières  souvent  végélanles,  tapissées  d’un  épithélium  cylindrique  à  noyaux  plus 
clairs,  à  proloplasma  abondant. 

II.  —  Dans  le  second  cas,  il  s’agit  d’un  chien  fox-terrier,  de  deux  ans  environ,  auquel 
nous  enlevons,  le  16  décembre  1913,  l’appareil  thyro-parathyroïdien  droit  (65  centi¬ 
grammes)  et  les  deux  tiers  de  l’appareil  thyro-parathyroïdien  gauche  (35  centigrammes). 
Dn  laisse  en  place  une  masse  du  volume  d’un  grain  de  blé  contenant  la  parathyroïde 
■supérieure. 

Hémorragie  secondaire  légère.  Suture  arrachée.  La  plaie  suppure  pendant  quinze  jours. 

Pas  do  tétanie. 

On  sacrifie  l’animal  cinq  mois  plus  lard,  le  13  mai  1914.  A  l’autopsie,  le  fragment 
Hiyro'ïdien  gauche  atteint  le  volume  d’un  pois,  il  pèse  18  centigrammes,  il  est  vascu¬ 
larisé  et  enveloppé  d’une  capsule  conjonctive  épaisse,  qui  adhéré  à  tous  les  tissus  voi¬ 
sins,  cicatrice  évidente  d’une  lésion  mllammatoire  intense. 

Au  point  de  vue  hislotonique,  la  pièce  opératoire  est  formée  par  un  tissu  thyroïdien 
honnal,  jeune.  Acini  rclalivement  petits,  do  taille  inégale,  mais  ù  parois  régulières. 
Lpilhélium  cubique,  à  noyaux  chromophiles,  à  protoplasma  foncé  peu  abondant. 

Assez  nombreuses  travées  pleines.  Colloïde  chromophile  fissurée.  Un  nodule  de  thy- 
'■oïdile  scléreuse. 

La  thyroïde  régénérée  prélevée  à  l’autopsie  est  enveloppée  d’une  capsule  fibreuse 
épaisse  contenant,  par  place,  quelques  acini  isolés.  A  l’intérieur  du  tissu  thyroïdien, 
aucun  vestige  de  l’inllammation  post-opératoire  ;  ni  travées  fibreuses,  ni  nodules  infec- 
lieux,  ni  formations  lymphoïdes. 

Les  acini  sont  de  diamètre  sensiblement  égaux,  ils  sont  tapissés  d’une  (laroi  irrégulière 
souvent  végétante,  formées  do  cellules  cylindriques  à  noyaux  volumineux  clairs,  à 
protoplasma  abondant.  La  colloïde,  identique  à  celle  de  la  pièce  opératoire  dans  quelques 
acini,  est,  dans  la  plupart,  beaucoup  moins  chromophile  et  rétractile;  dans  (juelques- 
hhs  on  trouve  môme  do  la  colloïde  chromophile  granuleuse  analogue  à  celle  des  Base- 
dow  à  marche  rapide. 

Il  est  bon  de  remarquer  que,  dans  l’hyperplasie  expérimentale,  l’état  cylindrique  des 
tabules  existe  aussi  bien  dans  les  acini  à  colloïde  foncée  et  à  jiarois  régulières  (môme 
dans  ceux  que  l’on  trouve  isolés  dans  la  capsule  fibreuse)  que  dans  les  acini  à  colloïde 
aliroinophohe  et  granuleuse. 

III.  —  La  troisième  expérience  a  été  faite  sur  le  singe  macaque  adulte. 

Le  16  décembre  1913,  nous  enlevons  rap|)aroil  thyro-parathyroïdien  droit  (35  cenli- 
Srammos),  une  thyroïde  accessoire  (10  centigrammes)  et  les  deux  tiers  de  l’appareil 
Ihyro-parathyroïdien  gauche  (20  centigrammes).  On  laisse  en  place  une  masse  du 
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volume  d’un  grain  de  blé.  Malgré  une  alimentation  oxdusivemont  lactée  et  de  hautes 
d08e.s  de  lactate  de  chaux,  l’animal  présente,  le  lendemain  de  l'intervention,  et  pendant 
les  dix  jours  qui  suivent,  des  accès  répétés  de  tétanie;  il  refuse  toute  nourriture,  et  on 
est  obligé  de  le  nourrir  à  la  sonde.  Grosse  hémorragie  ainsi  qu’une  légère  suppuration 
do  la  plaie  pendant  huit  jours. 

L’animal  se  rétablit  complètement,  mais  reste  moins  vif,  moins  habile  à  grimp(T,  plus 
endormi. 

Cinq  mois  plus  tard,  le  14  mai  li)14,  deuxième  opération,  dans  laquelle  on  a  peine  à 
retrouver,  au  milieu  des  adhérences  profondes,  le  vestige  thyroïdien.  Celui-ci,  une  fois 
mis  à  nu,  on  voit  qu’il  est  régénéré  ;  il  présente  le  volume  d’un  [)ois.  ün  en  résèque  la 
moitié  (.')  centigrammes). 

Le  lendemain  de  rojiéralion  et  pondant  les  cinq  jours  qui  suivent,  malgré  lait  et  lactate 
de  chaux,  tétanie  intense,  on  est  obligé  do  recourir  au  gavage.  L'animal  que  nous  mon¬ 
trons  aujourd’hui  ,1  la  Société  est  presque  com[)létcmcnt  rétabli,  néanmoins  il  présente 
encore,  parfois,  quelques  secousses  tétaniques  dos  membres  après  excitation. 

Au  poml  de  vue  histologique,  le  tissu  thyroïdien  prélevé  lors  do  la  première  interven¬ 
tion,  est  formé  d’acini  de  dimensions  très  inégales,  mais  la  plupart  très  volumineux. 
Leurs  parois  sont  régulières,  tapissées  par  un  épithélium  Irès  aplati,  à  noyaux  très 
foncés  presque  pycnolhiucs.  La  colloïde,  très  acidopbilo,  est  fissurée  et  rétractile.  Quel¬ 
ques  bandes  de  sclérose.  L’aspect  général  do  ce  corps  thyroïde  rappelle  celui  du  goitie 
colloïde  humain. 

Le  tissu  thyroïdien  régénéré,  prélevé  lors  de  la  seconde  opération,  est  formé  d'acini 
dont  les  uns  rappellent  l’état  antérieur  par  leurs  grandes  dimensions  et  leur  contenu 
colloïde  acidophile  et  fissuré;  les  autres,  au  contraire,  sont  petits,  à  parois  végétantes, 
ils  contiennent  de  la  colloïde  pèle  ou  même  de  la  colloïde  scdublo  granuleuse. 

Dans  les  uns  comme  dans  les  autres,  on  trouve  une  modification  profonde  des  cel¬ 
lules  épithéliales,  qui  sont  toutes  cylindro-culdquos,  à  noyau  volumineux  clair  avec 
réseau  de  liiunc  distinct,  à  protoplasma  abondant.  Lu  regarilant  do  prés  la  colloïde  des 
acini  on  elle  est  demeurée  chromophile,  on  noie  que  cette  colloïde  dill'ère  cependant  do 
la  colloïde  de  l’état  antérieur  par  sa  ductilité  :  adhérence  complète  aux  cellules  sécré¬ 
tantes,  ou  union  par  des  prolongements  en  collerette,  tandis  que  dans  la  thyroïde  pré¬ 
levée  à  la  première  opération,  la  colloïde  présente,  du  côté  do  l’épithélium  dont  elle  est 
séparée,  une  ligne  notto  et  continue. 

K.n  iiÉsu.Mî:.  —  Nous  avons  observé  l’hyperplasie  compensatrice  du  tissu  thy¬ 
roïdien  clicz  trois  chiens  d’âges  divers  :  deux  jeunes  adultes,  un  très  vieux,  et 
chez  un  singe  adulte  probablement  assez  vieux.  Chez  ces  quatre  animaux,  l’appa¬ 
reil  thyroïdien,  enlevé  chirurgicalement  dans  la  [dus  grande  partie,  présentait 
une  structure  variable  ;  thyroïde  jeune,  mais  avec  trace  de  thyroïdite  ancietine 
(cas  n"  2);  thyroïde  adulte  normale  (cas  antérieurement  publié);  thyroïde  atro- 
[ihique  très  colloïde  (cas  n"  1  et  n"  .3).  Malgré  cette  diversité  du  point  de  départ, 
l’image  histologique  de  l’hypertrophie  compensatrice  a  été  identique  ;  sinuosité 
des  parois  de  l’acinus;  augmentation  de  volume  des  cellules  dont  les  noyaux 
deviennent  plus  clairs,  le  proto[dasma  plus  abondant  et  qui  tendent  vers  le  type 
cy lindriijuc  ;  modification,  au  moins  partielle,  de  la  colloïde  qui  devient 
ductile,  chromophobe,  par  endroits,  môme  granuleuse  et  soluble.  Cette  imagé 
ne  diffère  (le  celle  du  liasedow  type  que  par  l’absence  des  amas  et  follicules 
lymphoïdes  et  l’ahsence  des  amas  épithéliaux  éosinophiles. 

Ilalsled,  ([iii  a  fait  des  expériences  analogues,  fait  Jouer  un  grand  rôle  à  1* 
Ihyroïditc  provoquée  par  l’acte  opératoire  dans  la  production  de  ces  lésions. 
L’hypothèse  nous  parait  très  probable,  mais  nous,  ferons  observer  que  dans  1® 
cas  i,  où  il  n’y  a  eu  aucune  réaction  inflammatoire,  les  lésions  sont  tout  aussi 
[irononcées  (|ue  dans  les  cas  antérieurement  publiés,  et  dans  le  cas  3  où  l’infec¬ 
tion  a  été  légère  :  aussi  [irononcées  que  dans  le  cas  2  ([ui  a  longuement  suppuc^' 

Nous  noierons  que  dans  le  cas  2  qui  a  longuement  suppuré,  nous  trouvons, 
à  l’autopsie,  de  grosses  lésions  inllammatoires  b.  la  périphérie  du  corps  thy¬ 
roïde,  mais  ([lie  dans  le  tissu  thyroïdien  lui-méme,  il  n’y  a  [ilûs  trace  d’inflaf”' 


mation  :  ni  nodules  infectieux,  ni  amas  Ijmphoïde,  ni  vascularite,  ni  sclérose. 
I..a  chose  est  intéressante,  si  l’on  considère  que  dans  le  Basedow  qui,  à  notre 
avis,  est  vraisemblablement,  au  début,  une  thyroïdtie  ou  une  slrumite,  on  ne 
trouve  souvent  plus  de  réaction  inflammatoire  banale  à  la  période  d’état  de  la 
maladie. 

Au  point  de  vue  physiolo'jique.  —  On  remarquera  la  tétanie  intense  qu’a  pré¬ 
senté,  après  la  seconde  opération,  le  singe  de  notre  cas  3.  L’examen  histolo¬ 
gique  montre  que,  dans  cette  seconde  intervention,  nous  n’avons  pas  enlevé 
trace  de  tissu  paratbj  roïdien,  mais  seulement  la  moitié  du  corps  thjroïde  régé¬ 
néré,  hyperplasié. 

Au  point  de  vue  technique.  —  Les  poids  de  tissus  thyroïdiens,  indiqués  en  centi¬ 
grammes,  sont  peut-être  sujets  à  caution,  car  certains  fragments  ont  été  pesés 
frais,  d’autres  après  fixation.  Au  contraire,  les  réactions  histo-chimiques 
décrites  nous  paraissent  à  l’abri  de  la  critique,  car  les  pièces  ont  été  fixées 
dans  le  môme  liquide,  et,  pour  obtenir  une  identité  de  coloration,  permettant 
la  comparaison,  nous  avons  collé  dans  cbaquecas,  sur  la  même  lame,  une  coupe 
de  la  pièce  opératoire  et  une  coupe  de  la  pièce  d’autopsie  ou  de  seconde  inter- 
'ention. 

'd  Abcès  cérébral  à  évolution  très  lente  et  apyrétique.  Épilepsie 
Jacksonienne  et  aphasie  tardives,  ayant  disparu  après  Craniec¬ 
tomie.  Mort  par  Hypertension  intra-cranienne,  par  MM.  Heniu 
Ci.Auniî,  P.  TouciiAiti)  et  .1.  Bouii.i.aui). 

Lejeune  Begl.  (laston,  15  ans,  fait  une  chute  de  bicyclette,  le  15  juin  1913, 
et  tombe  sur  la  tête.  Il  présente  une  large  plaie  du  cuir  chevelu  et  un  enfon- 
cement  du  crâne  dans  la  région  pariétale  gauche.  Le  lendemain,  hémiplégie 
droite  complète  et  aphasie  ;  on  fait  une  trépanation  très  limitée.  Quatre  jours 
plus  tard,  utie  crise  d’épilepsie  éclate,  mais  la  guérison  survient  progressive- 
•nent  et  au  bout  de  trois  semaines  l’aphasie  a  disparu.  En  août,  le  malade  est 
nssez  rétabli  pour  jiouvoir  faire  de  la  gymnastique. 

Iæ  19  décembre,  on  observa  une  grande  crise  comitiale  qui  débuta  parla 
fîice  et  le  membre  supérieur  droit  et  se  généralisa  rapidement,  quoiqu’elle  ne 
s'accompagnât  pas  de  perte  de  connaissance,  mais  déjà  on  nota  une  aphasie 
Iransitoire  de  deux  heures. 

Depuis  celte  époque,  le  i)ras  et  la  jambe  droits  restèrent  moins  habiles, 
l’uis,  les  crises  se  produisirent  Ions  les  jours,  plusieurs  fois  par  heure,  ayant 
foules  le  caractère  nettement  localisé  à  la  face,  ainsi  qu’au  membre  supérieur 
*l‘’oit,  avec  conservation  absolue  de  la  conscience.  A  mesure  que  les  crises  se  sont 
•’êpétées,  l’aphasie  a  augmetité  et  elle  était  complète  lorsque  nous  l’examinâmes 
I®  30  décembre  1913.  Le 'malade,  qui  comprenait  tout  ce  qu’on  lui  disait  et 
'’opondait  facilement  par  l’écriture,  qui  lisait  ce  qu’on  lui  mettait  sous  les  yeux, 
pbuvait  articuler  aucune  parole,  sauf  :  tah!  non,  ah!  non».  L’examen  soma- 
fique  montra  seulement  un  peu  d’augmentation  du  réllexe  rotulien  a  droite  et 
âne  ébauche  d'extension  de  l’orteil  cà  l’excitation  de  la  plante  du  pied,  'l'ous  les 
âutres  réflexes  étaient  normaux,  la  sensibilité  était  inlacle.  La  force  muscu- 
fâire  était  nettement  diminuée  à  droite  et  la  face  un  peu  déviée  du  côté  gauche 
Pâr  suite  de  la  parésie  des  muscles  de  l’hémiface  droite.  La  ponction  lombaire 
^ânna  une  pression  de  70  centimètres  cubes  d’eau,  qui  tomba,  après  évacuation, 
â®  1  centimètre  cube  à  60  et  de  3  centimètres  cubes  à  40.  11  y  avait  une  hyper- 
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albuminose  manifeste  sans  Ijmphocjtose.  Les  rédexes  de  défense  sont  très  vifs. 
Il  n’j  a  pas  de  céphalée,  ni  de  vomissements. 

La  température  et  le  pouls  sont  normaux.  Les  pupilles  sont  égales  et  réagissent 
bien.  L’examen  du  fond  de  l’œil  montre  une  stase  papillaire  bilatérale  peu  intense,' 
papilles  congestionnées,  veines  dilatées.  Les  crises  deviennent  subintrantes. 

Intervention  le  7  janvier  iUii.  Le  docteur  Lcjars  pratique  une  craniectomie 
décompressive  dans  la  région  fronto-pariétale  gauche.  La  méninge  fait  une 
saillie  très  accusée,  mais  n’est  pas  altérée.  Deux  ponctions  profondes  en  pleine 
zone  frontale  et  pariétale  ne  donnèrent  rien. 

Les  jours  suivants  on  n’observe  plus  les  crises  d’épilepsie,  l’anarthrie 
s’améliore,  et  dix  jours  après  l’opéralion,  le  malade  parle  avec  qiiehiues  légers 
troubles  de  prononciation.  Les  membres  sujiérieur  et  inférieur  droits  devin¬ 
rent  de  plus  en  plus  faibles,  le  réllexe  cutané  [ilantaire  de  l’orteil,  qui  était 
souvent  indifférent,  se  fait  nettement  en  extension.  Une  nouvelle  ponction 
lombaire  montre  l’absence  de  Ijmpboc^ytose,  une  albuminose  exagérée,  d  gr. 
la  pression  est  encore  de  4.’i  centimètres  d’eau.  Ce  n’est  qu’à  la  lin  de  janvier 
que  le  malade  présente  des  vomissements  et  accuse  une  céphalée  intermittente. 
Il  devient  très  somnolent.  La  température  s’élève  un  seul  jour  à  38”,  tandis  que 
le  pouls  reste  à  .^iO. 

Le  3  février,  on  trouve  le  malade  dans  le  coma,  les  réflexes  tendineux  et 
cutanés  sont  abolis.  On  constate  une  grosse  inégalité  pupillaire  avec  mjdriase 
gauche.  On  décide  d’élargir  la  brèche  de  la  craniectomie  par  en  haut,  dans 
l’espoir  de  découvrir  une  collection  sous-mcningèe  ou  intra-cércbrale,  mais  on 
ne  rencontre  qu’une  adhérence  très  épaisse  de  la  dure-mère  nu  voisinage  de  la 
trépanation  faite  lors  de  l’accident.  Des  ponctions  faites  dans  la  substance 
cérébrale,  avec  une  aiguille  à  ponction  lombaire,  ne  donnèrent  rien. 

Le  pouls  s’éleva,  aussitôt  après  l’intervention,  à  130. 

La  respiration  est  précipitée.  Une  |)onction  lombaire  donne  une  pression  de 
70  centimètres  cubes  avec  un  liquide  coulant  goutte  à  goutte;  la  [iression 
tombe  à  30  centimètres  cubes  après  évacuation  de  dO  centimètres  cubes;  albu¬ 
minose,  0,70  centigrammes,  pas  de  Ijmphocjtose. 

Mort  à  (|uatre  heures,  avec  une  température  montée  brusquement  à  41", 4,  et 
un  pouls  à  dOO. 

Autopsie.  —  Le  cerveau  [)èse  1  580  grammes.  La  moitié  antérieure  de  l'hé- 
mis[ilière  gauche  est  nettement  augmentée  de  volume,  elle  tombe  en  dehors  et 
en  dedans,  dépassant  la  face  interne  de  l’hémisphère  droit. 

Cette  augmentation  de  volume  s’accompagne  d’une  sorte  d’œdème  super- 
licicl  ;  les  circonvolutions  sont  à  rieinc  mrxlifiécs.  Au  niveau  de  la  partie  la  plus 
postérieure  de  la  U”  frontale,  dans  une  région  qui  n’a  pas  été  découverte  par  la 
craniectomie,  on  constate,  sur  une  étendue  de  3  à  4  centimètres,  une  adhérence 
étroite  de  la  dure-mère  à  la  substance  cérébrale.  Une  coupe  verticale  à  cet 
endroit  montre  <in’une  bande  fibreuse,  noirâtre,  s’enfonce  dans  le  cerveau  et,  A 
une  profondeur  de  6  à  8  millimètres,  aboutit  à  une  collection  suppurée  du 
volume  d’une  grosse  prune.  Celle-ci  est  entouré*  d’une  paroi  fibreuse  dure  de 
3  millimètres  d’épaisseur.  Un  dehors  de  cette  coque,  plusieurs  autres  petites 
collections  sujipurées  se  sont  dévelo|ipécs  au  contact  de  celle-ci  ;  un  de  ces 
petits  abcès,  du  volume  d’une  petite  cerise,  arrive  jusqu’à  la  superficie  de  la 
circonvolution.  La  coque  fibreuse  se  décortique  facilement  et  peut  se  séparer 
nettement  du  tissu  cérébral  voisin.  Cette  première  collection  occupe  la  parti* 
supérieure  du  lobe  frontal. 
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l’ius  bas,  on  trouve  deux  nouvelles  poches  encore  plus  volumineuses,  nette¬ 
ment  cniijstées.  Mn  somme,  toute  la  [larlie  centrale  du  lobe  frontal  est  occupée 
par  ces  trois  grosses  pocbes  communiquant  ensemble. 

Il  semble  bien  que  rinfcction  soit  d’origine  méningée  et  ipie  de  la  dure-mère 
enllammée,  épaissie  et  remplie  de  vaisseaux  néoformes,  elle  s’est  propagée  par 
les  scissures  dans  l’épaisseur  du  lobe  frontal. 

Sur  les  coupes  on  reconnaît  que  ces  abcès  contenaient  un  pus  extrêmement 
épais,  concrété  en  une  sorte  de  bouillie  qui  n’a  pu  passer  dans  l’aiguille  qui  a 
servi  aux  ponctions.  Ce  pus,  d’aspect  verdâtre,  ne  renfermait  que  des  pneu¬ 
mocoques  qui  n’ont  pas  été  pathogénés  par  la  souris. 

L’examen  histologique  montra  que  la  paroi  des  abcès  est  constituée  par  un 
stroma  fibreux,  dense,  assez  riche  en  vaisseaux  et  dont  les  éléments  conjonctifs 
sont  d’autant  plus  multipliés  que  la  poche  est  plus  ancienne. 

Au  voisinage  de  cette  paroi,  le  tissu  encéphalique  est  normal,  un  peu  aplati 
et  (lidématié,  mais  les  divers  éléments  ;  fibres,  cellules,  névroglie,  sont  peu 
altérés. 

11  est  vraisemblable  que  cette  multiplication  conjonctive  s’est  faite  aux  dépens 
des  éléments  de  la  paroi  des  vaisseaux,  très  multipliés  à  la  périphérie.  Nous 
signalerons  également  la  richesse  de  ce  tissu  inflammatoire  en  plasmazellen. 

Ail.  Lésions  médullaires  dans  quatre  cas  d’Hérédo-ataxie  cérébel¬ 
leuse,  par  .MM.  I’ieiuie  Maiiie  et  l’oix. 

A  propos  d’une  autopsie  récente  d’un  cas  d’bèrédo-ataxie  cérébelleuse,  nous 
avons  réuni  4  cas  de  cette  afi'eclion  appartenant  à  trois  familli;s  différentes. 

Le  détail  complet  des  lésions  dans  ces  cas  faisant  l’objet  d’un  article  original 
fim  paraîtra  dans  cette  revue,  nous  en  donnons  simplement  ici  le  résumé 

rapide. 

Il  existe  dans  ces  cas,  à  cété  des  lésions  cérébelleuses  classiques  et  consis- 
iant  surtout  en  une  atrophie  globale  sans  prédominance  marquée  sur  l’un  des 
éléments,  des  lésions  médullaires  constantes  et,  en  partie  tout  au  moins,  super¬ 
posables. 

Ces  lésions  sont  particuliérement  pures  dans  le  cas  P...  et  consistent  chez  lui 
dans  les  éléments  suivants  : 

Macroscoi)iquement  :  gracilité  de  la  moelle  (le  bulbe  et  le  pont  sont  grêles 
ogalement).  La  moelle,  vue  par  la  face  antérieure,  paraît  plate  et  la  pie-mère 
^  ce  niveau  brillante,  et  a  paru  frisant,  comme  micacée. 

Micrnsco|)i(|uement  :  deux  lésions  essentielles. 

0/1  Régénération  du  faisceau  de  (lowers  et  de  la  partie  marginale  antérieure 
®'djacente  du  cordon  antéro-latèral  ; 

Atro(iliie  cellulaire  des  colonnes  de  Clarke. 

_  Les  cellules  des  cornes  antérieures,  plus  particulièrement  du  groupe  postéro- 
mterne,  sont  diminuées  de  nombre  et  de  volume. 

Le  faisceau  cérébelleux  direct  n’est  dégénéré  qu’à  partir  de  la  région  cer- 
''icale  supérieure  et  du  bulbe. 

faisceaux  pyramidaux,  les  cordons  postérieurs,  les  racines  sont,  dans  ce 
indemnes. 

Les  mêmes  éléments  essentiels  s’observent  dans  les  deux  cas  de  la 
nrnille  11...,  mais  il  existe,  en  outre,  une  pâleur  dilfuse  du  cordon  postérieur. 

Môme  pâleur  du  cordon  postérieur  et  mêmes  lésions  primordiales  dans  le 
quatrième  cas  U... 


798 


OUVRAGES  REÇUS 


La  lésion  la  plus  importante  et  la  plus  caractéristique  est  la  dégénération 
associée  en  une  bande  antérieure  unique  du  faisceau  de  (lovvers  et  de  la  zone 
adjacente  tnarginale  antérieure. 

L’ensemble  de  ces  altérations  ne  présente  aucune  analogie  avec  les  lésions 
de  la  maladie  de  Friedrcicb,  lésions  qui  consistent  essentiellement  en  une 
énorme  sclérose  combinée  des  cordons  postérieurs  et  des  faisceaux  pjramidaux, 
frappant  accessoirement  le  faisceau  cérébelleux  direct,  et  respectant  souvent 
complètement  le  faisceau  de  (iowers. 

Quant  à  la  nature  des  fibres  marginales  antérieures,  pincées  en  dedans  du 
(Iowers  et  dégénérées,  on  peut  se  demander  s’il  ne  s’agit  pas  de  libres  céré¬ 
belleuses  ou  cérébello-vestibulaires  descendantes  décrites,  chez  l’animal,  par 
M.  'l’homas. 

11  ne  s’agit  là  que  d’une  hjpothèse  et  le  fait  important  est  que  celte  dégéné- 
ratioti  associée  à  celle  du  faisceau  de  Gowers  parait  assez  spéciale  à  l’hérédo- 
ataxie  cérébelleuse. 
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Paraplégie  crurale  par  néoplasme  extra-dure- 

MÉRIEN  OPÉRATION.  GUÉRISON  (1) 


J.  Babinski,  P.  Lecène,  J.  Jarkowski. 


Société  de  NeuroUxjie  de  Paris 
Séance  du  H  juin  1914. 

OnsisiivATioN.  —  Mme  Bl.  M...,  âgée  de  53  ans,  sage-femme.  C’est  en  1901  qu’appa¬ 
raissent  le.s  premières  manifestations  de  l’alTection  dont  elle  est  atteinte.  Elle  s’aperçoit 
à  cette  époque  qu’elle  n’a  plus  la  même  vigueur  qu’autrefois,  qu’elle  se  fatigue  plus 
rapidement,  et  elle  éprouve  des  sensations  anormales  dans  les  membres  inférieurs  : 

•  des  énervements  dans  les  jambes  et,  le  soir,  comme  nn  agacement  se  traduisant  par 

besoin  de  remuer  ». 

Cos  pbénomènos  augmentent  progressivement,  et,  à  partir  de  1903,  elle  se  trouve  dans 
l’impossibilité  de  continuer  â  exercer  sa  profession. 

Ce|iendant,  jiendant  plusieurs  années  encore  elle  est  en  mesure  d'aller  et  venir  et  do 
marcher  sans  appui. 

Vers  le  milieu  de  1908,  les  troubles  de  motilité  s’accentuent  d’une  manière  appréciable. 
Surtout  du  côté  gaucho  :  elle  n'est  plus  absolument  maîtresse  de  ses  Jambes,  qui  «  no  lui 
ubéissent  pas  toujours  et  se  plient  parfois  brusquement  ». 

A  cette  parésie  s’associent  dos  troubles  de  la  miction,  do  la  dysurie,  une  diminution 
de  la  sensibilité  aux  membres  inférieurs  et  des  douleurs. 

Ces  douleurs  occupent  :  1"  la  région  lombaire,  irradiant  vers  la  ])arlie  supérieure  de  la 
eolonne  vertébrale  ;  2“  l’angle  inférieur  de  l’omoplate  à  droite.  Elles  ne  sont  jamais  très 
'’mlentos  ;  toutefois,  survenant  principalement  la  nuit,  elles  empêchent  la  malade  de 
dormir. 

be  temps  à  autre,  étant  assise,  elle  rossent  comme  un  spasme  dans  la  région  lom- 
“8.ire  et  son  tronc  se  renverse  en  arrière. 

Ces  divers  troubles  continuent  à  augmenter  et,  vers  le  milieu  de  février  1910,  la  malade 
dévient  incapable  de  marcher  ou  de  se  tenir  debout.  Cependant,  au  lit,  elle  peut  encore 
•’emuer  un  peu  les  jambes. 

Quelques  semaines  plus  tard,  la  paralysie  des  membres  inférieurs  est  complète,  et  la 
sensibilité  est  à  peu  près  totalement  abolie 

La  malade  est  tourmentée  par  des  mouvements  spasmodiques  involontaires  des 
•ï'émbros  inférieurs.  Elle  laisse  échapper  ses  urines  sans  s’en  apercevoir. 

A  partir  de  ce  moment  jusqu’à  son  entrée  à  l’hôpital,  son  état,  dit-elle,  no  subit  pas 
modification  appréciable. 

^  décembre  1911.  Pms.viiEn  examen.  —  La  malade  présente  une  paraplégie  spasmo- 

(1)  Nous  avons  eu  l’occasion  do  signaler  cette  observation  dans  une  communication  à 

Académie  de  Médecine  (J.  Babinski  et  J.  .Iabkowski,  Sur  la  localisation  des  lésions 
'imprimant  la  moelle,  etc.,  Ilulleiin  médical,  17  janvier  1912);  elle  a  été  aussi  relatée  en 
partie  dans  la  thèse  de  M.  Gendron,  1913. 
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(li<IHe  en  extension,  avec  troubles  de  la  sensibilité,  remontant  jusqu’à  la  ligne  mamclonnaire. 

La  paralysie  des  membres  inférieurs  est  complélo  et  ne  cède  pas,  môme  sous  l’in¬ 
fluence  do  divers  procédés  dynamngériisants  (1)  (faradisation,  application  de  la  bande 
d’Lsmarcli). 

Cette  contracture  ne  peut  être  vaincue  que  par  un  très  grand  ofi'ort  ;  |]Ourtant  elle 
n’est  pas  toujours  égale  à  elle-même  et  peut  être  diminuée  par  des  mouvements  passifs. 

De  plus,  la  contracture  en  extension  est  entrecoupée  de  temps  à  autre  par  des  mouve¬ 
ments  spasmodiques  involontaires,  qui  déplacent  brusquement  les  membres  inférieurs, 
fléchissent  la  cuisse,  la  jamije  et  le  pied,  les  allongent  ensuite  avec  une  grande  force,  en 
détachant  le  membre  du  plan  du  lit,  et  ainsi  de  suite,  jusqu’à  ce  que  le  membre  retrouve 
sa  position  primitive  de  repos. 

Ces  spasmes  se  produisent  soit  dans  un  seul  des  membres  inférieurs,  soit  dans  les 
deux,  et  alors,  tantôt  ils  revêtent  la  même  forme  des  doux  côtés,  tantôt  ils  donnent  lieu 
à  une  flexion  à  droite  et  une  extension  à  gauche,  ou  vice  versa. 

Les  réflexes  tendineux  des  membres  inférieurs  sont  nettement  exagérés;  il  y  a  de  la 
trépidation  épileptoïdi^  du  pied  des  deux  côtés. 

On  constate  le  signe  des  orteils  des  deux  côtés. 

Tous  les  réflexes  abdominaux  sont  abolis. 

Le  réflexe  anal  est  conservé. 

Les  réflexes  de  défense  sont  fortement  exagérés  et  peuvent  être  provoqui’s  même  par 
dos  excitations  très  légères.  Leur  forme  varie  suivant  la  position  des  membres  et  l’en¬ 
droit  de  l’excitation,  mais  elle  est  sensiblement  pareille  à  celle  des  spasmes  involontaires 
spontanés. 

Le  territoire  dont  l’excitation  est  capable  d’engendrer  ces  réflexes  de  défense,  ne  se 
limite  pas  aux  membres  inférieurs;  ces  réflexes  peuvent  encore  être  provoqués  au  tronc 
jusqu’à  une  frontière  constituée  par  une  ligne  à  peu  près  horizontale,  située  à  deux  ou 
trois  travcr.s  de  doigt  au-dessus  de  l’ombilic. 

Au-dessus  de  c(4te  limite,  les  excitations,  mémo  très  fortes,  ne  donnent  naissance  à 
aucune  réaction  do  ce  genre. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  cutanée  remontent  à  gauche  jusqu’au  mamelon,  à  droite 
à  un  travers  de  doigt  au-dessous  du  mamelon  ;  à  la  face  postérieure,  ces  troubles  se  dé¬ 
limitent  |)ar  une  ligne  allant  de  la  V»  apophyse  épineuse  on  dehors  et  un  peu  en  bas 
de  cha([ue  côté. 

Au-dessus  de  cette  région,  la  sensibilité  est  tout  à  fait  normale. 

Quant  à  leur  intensité,  les  troubles  do  la  sensibilité  no  sont  pas  réparlis  d’une  ma¬ 
nière  égale  dans  les  diverses  régions  et  pour  tous  les  modes. 

Aux  membres  inférieurs,  sauf  à  la  région  péri-anale  et  la  plante  dos  pieds,  l’anesthésie 
est,  pour  ainsi  dire,  complète;  pourtant,  à  certains  examens  (qui  furent  très  nombreux), 
la  malade  perçoit  une  sensation  désagréable  lorsqu’on  lui  applique  sur  les  cui.sses  un 
tube  rempli  de  glace. 

L’anesthésie  devient  un  pou  moins  profonde  au-dessus  des  plis  de  l’aine;  la  malade 
commence  à  percevoir,  quoique  encore  très  rarement,  le  chaud,  le  froid  et  la  iiiqûre. 
Cette  anesthésie  incomplète  a  des  limites  dill'érentes  pour  les  difl’érimts  modes  do  la  sen¬ 
sibilité;  pour  la  chaleur,  la  limite  se  confond  à  pou  près  avec  la  ligne  ombilicale;  pour 
la  piqûre  elle  forme  une  ligne  courbe,  à  concavité  tournée  en  bas,  située  au-dessus  de  la 
précédente,  à  une  distance  de  4  à  7  travers  de  doigts;  un  peu  plus  haut  se  trouve  la 
limite  de  l’anesthésie  au  froid.  Au-dessus  de  cette  ligne,  qui  passa  à  peu  près  à  égale 
distance  entre  l’apophyse  xyphoïde  et  l’ombilic,  les  excitations  (surtout  après  un  exa¬ 
men  (luelquc  peu  prolongé)  sont  généralement  perçues,  quoique  d’une  manière  incom¬ 
plète.  C’est  ici  qu’apparalt  également  la  sensibilité  tactile.  Enfin,  sur  les  seins,  les  troubles 
sensitifs  deviennent  très  légers  et  ne  jjeuvent  être  constatés  que  par  comparaison  avec 
les  partii's  normales  situées  plus  haut. 

Los  limites  supérieures  de  cotte  hypoesthésie  ne  sont  jias  les  mômes  jiour  tous  les 
modes  do  sensibilité  :  ce  sont  les  troubles  de  la  sensibilité  tactile  qui  al  teignent  le 
niveau  le  jilus  élevé. 

Au  dos,  la  sensibilité  est  conservée  beaucoup  mieux;  au-dessus  d’une  ligne  horizon- 

(t)  .1.  B.miinski  et  ,1.  Jaiikowski,  Réajiparition  provoquée  et  transitoire  de  la  motilité 
volitionnelle  dans  la  paraplégie.  Société  de  neurotonie  de  Paris,  9  novembre  1911. 

L’élément  spasmodique  est  très  marqué.  Une  contracture  extrêmement  forte  fixe  les 
deux  membres  inférieurs  dans  la  position  d’extension  et  d’adduction.  Les  muscles  du 
ventre  et  do  la  région  lombaire  sont  également  contracturés. 
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taie  passant  à  pou  près  à  la  hauteur  de  la  IV»  vertèbre  lombaire,  on  ne  constate  qu’une 
hypoeslhèsie  relativement  légère. 

La  sensibilité  profonde,  musculaire  et  osseuse  est  complètement  abolie  aux  membres 
inférieurs  et  sur  une  i)artie  du  ventre. 

La  malade  perd  ses  urines  et  ses  matières. 

Ajoutons  qu’on  ne  constate  aucun  trouble  ni  aux  membres  supérieurs,  ni  à  la  tète. 

Étant  donné  les  troubles  observés  chez  cette  malade,  leurs  caractères,  leur 
mode  d’évolution,  le  diagnostic  de  compression  de  la  moelle,  probablement  par 
néoplasie  atteignant  la  partie  supérieure  de  la  moelle  dorsale,  s’imposait. 

Il  y  avait  tout  lieu  d’admettre  que  la  limite  supérieure  de  celte  compression 
correspondait  au  IV»  ou  V»  segment  dorsal  ;  c’est  là  une  conclusion  qui  se  dé¬ 
gage  des  notions  classiques,  sur  lesquelles  il  est  inutile  que  nous  insistions. 

Mais  n’était-il  pas  possible  encore  de  déterminer  la  limite  inférieure  de  la 
compression  et  de  préciser  ainsi  la  longueur  de  la  tumeur  et  son  siège  exact. 

Nous  avons  cru  pouvoir  le  faire  en  mettant  à  profit  les  données  que  nous 
avons  établies  dans  un  travail  antérieur,  relatives  aux  réflexes  de  défense  (1). 

Nous  avons  été  conduits  ainsi  à  penser  que  la  compression  descendait 
approximativement  jusqu’au  l.V»  segment  dorsal,  qu’elle  portait  environ  sur 
quatre  ou  cinq  segments  et  qu’elle  était  par  conséquent  très  longue.  Or,  l’on 
sait  que  ce  ne  sont  guère  que  les  tumeurs  extra-dure-mériennes  qui  atteignent 
une  pareille  longueur,  et  nous  avons  été  ainsi  amenés  à  conclure  que,  dans  l’es¬ 
pèce,  nous  avions  alfaire  à  une  tumeur  de  ce  genre. 

Nous  décidâmes  de  pralicjuer  une  laminectomie,  qui,  comme  on  va  le  voir, 
justifia  nos  prévisions. 

Optralion,  le  3  janvier  1912. 

Luminectomio  portant  sur  les  111”,  IV»,  V»,  VI»  et  VII»  vertèbres  dorsales  (2)  Après  ré¬ 
section  dos  apophyses  épineuses  et  dos  lames,  on  découvre  une  production  brun  rou¬ 
geâtre  qui  cache  le  fourreau  durai.  Cotte  tumeur,  qui  ressemble  absolument  à  une  limace 
comme  couleur,  volume  et  longueur,  est  facilement  onuclèoe  dans  toute  son  étendue; 
aussitôt  que  la  tumeur  est  enlevée,  on  sent  le  fourreau  durai  intact,  qui  reprend  sa 
place  cl  se  met  à  battre.  On  juge  inutile  d’ouvrir  la  dure-mère  et  l’on  referme  la  plaie  en 
trois  i)lan8  sans  drainage.  La  tumeur  enlevée  est  un  anyio lipome  développé  dans  le 
tissu  collulo-adipeux  vasculaire  extra-dural;  elle  a  H  centimètres  de  longueur. 

Suites  oi'Éiiatoihes.  —  Deux  jours  après  l’opération,  on  constate  déjà  une  légère  atté¬ 
nuation  dos  troubles  sensitifs  :  la  malade  sent  une  piqôre  d’huile  camphrée  qu'on  lui 
fait  à  la  cuisse  droite  ;  la  régression  dos  troubles  de  la  sensibilité  se  poursuit  régulière¬ 
ment,  mais  très  lentement  pendant  les  jours  suivants;  bientôt  la  malade  commence  à 
sentir  le  passage  des  urines  pendant  la  miction. 

La  raideur  diminue  légèrement,  quoique  les  spasmes  et  les  réflexes  de  défense  subsis¬ 
tent  avec  la  mémo  intensité. 

Le  25  janvier,  c’est-à-dire  trois  semaines  après  l’opération,  la  malade  est  pour  la  pre¬ 
mière  fois  en  état  d’esquisser,  sous  l’action  du  courant  faradique,  un  très  léger  mouve¬ 
ment  de  flexion  et  d’extension  do  la  cuisse  et  de  la  jambe  gauches. 

Après  une  nouvelle  période  de  trois  semaines,  la  malade  exécute  ces  mouvements 
sans  faradisation,  mais  à  condition  qu’on  lui  soutienne  le  membre  inférieur  dans  une 
position  favorable. 

Vem  le  27  février  ces  mouvements  deviennent  plus  nets  à  la  jambe  gauche,  mais  res¬ 
tent  encore  extrêmement  faibles  à  droite. 

Le  membre  inférieur  droit  est  plus  raide  que  le  gauche,  mais  a  moins  de  spasmes. 

La  sensibilité  devient  de  plus  en  plus  nette  ;  la  limite  supérieure  de  l’hypoeslbésiè 
descend  do  deux  ou  trois  travers  de  doigts. 

(t)  .1.  Baiiinski  et  J.  Jaukowski.  Sur  la  possibilité  de  déterminer  la  hauteur  do  la  lé¬ 
sion  dans  les  paraplégies  d’origine  spinale,  etc  Sociélé  de  Neurologie  de  Parie,  12  mai  1910- 

(2)  Voir  les  détails  de  la  technique  opératoire  dans  l’article  ;  «  Remarques  sur  la 
technique  de  la  laminectomie  »,  par  I’.  Lecène.  Journal  de  Chirurgie,  n"  H,  novembre  1913- 
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Ou  côté  dioit,  lo  froid,  le  cliaud,  la  piqûre  sont  partout  sentis;  à  gauche,  la  malade 
reconnait  moins  bien  ces  excitations. 

La  pression  n’est  pas  sentie  au.x  membres  inférieurs,  mais  commence  à  être  perçue 
au-dessus  du  pli  de  l'aine. 

La  sensibilité  articulaire  et  musculaire  est  encore  nulle  aux  pieds  et  aux  orteils,  très 
diminuée  pour  les  grandes  articulations. 

_  Pendant  les  quelques  semaines  où  la  malade  reste  encore  à  l’hôpital,  la  sensibilité 
s  améliore  de  plus  en  plus;  par  contre,  la  motilité  volontaire  ne  fait  pour  ainsi  dire 
aucun  progrès  appréciable. 

La  raideur  reste  toujours  forte,  surtout  adroite;  les  spasmes  subsistent  plus  forts  à 
gauche. 

Les  réllexes  tendineux  sont  très  exagérés:  on  constate  du  clonus  des  deux  côtés  ;  les 
réflexes  abdominaux  sont  abolis  ;  il  y  a  de  l’extension  des  orteils  avec  tendance  à  l’ab¬ 
duction  des  deux  côtés. 

La  limite  des  réllexes  de  défense  est  à  i)eu  près  la  même  qu’avant  l’opération. 

La  malade  part  chez  elle,  en  province,  le  13  mars  1912. 

Voici  comment  elle  relate  l’évolution  ultérieure  de  son  état. 

Le  premier  mouvement  volontaire  qu’elle  ait  pu  faire,  sans  aide,  est  apparu  vers  le 
mois  do  novembre  1912,  c’est-à-dire  plus  de  dix  mois  après  l’opération  :  elle  a  com¬ 
mencé  à  remuer  le  gros  orteil  du  côté  droit. 

Au  mois  do  décembre  de  la  même  année  elle  arrive  à  étendre  les  deux  jambes. 

^  Au  mois  de  février  1913  elle  se  met,  pour  la  première  fois,  debout  et  peut  se  tenir  avec 
l’aide  de  liéquilles. 

En  avril  1913,  la  malade  commence  à  marclior  avec  une  canne. 

En  février  1914,  elle  est  capable  d’abandonner  la  canne. 

Ultérieurement  son  état  s’améliore  encore  d'une  manière  progressive. 

Depuis  son  départ  elle  n’aurait  plus  perdu  ses  mines,  la  sensibilité  serait,  petit  à 
petit,  redevenue  complètement  normale,  les  spasmes  auraient  disparu  définitivement 
vers  le  mois  d’avril  1913. 

Le  10  juin  191 J  :  la  malade  vient  nous  voir. 

Elle  marche  toute  seule,  sans  canne,  pas  très  vite,  il  est  vrai,  mais  d’une  manière  à 
peu  près  normale  :  elle  ne  traîne  pas  ses  jambes,  elle  ne  fauche  pas,  la  pointe  du  pied 
ne  butte  pas  contre  le  sol. 

Un  examen  objectif  minutieux  ne  décèle,  comme  reliquat  des  troubles  d'autrefois, 
qu’une  tendance  à  l’extension  des  orteils  et  une  légère  exagération  des  réflexes  de 
défense  ;  toutefois,  on  no  retrouve  ])lus  la  limite  d’autrefois. 

Les  réllexes  abdominaux  ont  reparu  des  deux  côtés. 

Les  réllexes  l’otuliens  et  achilléons  sont  forts,  mais  ne  dépassent  pas  la  normale  ;  il 
n  ,v  a  aucune  trace  d’épilepsie  spinale.  Tous  les  mouvements  volitionnels  s’exécutent 
îivec  facilité;  pourtant  leur  force  n’est  pas  encore  complètement  normale. 

Enlin,  on  ne  constate  aucun  trouble  ni  do  la  sensibilité  cutanée,  ni  do  la  sensibilité 
profonde. 

Voici  les  conclusiom  que  l’on  peut  tirer  Je  cette  observation  : 

■l"  Une  tumeur  extra-dure-mérienne  peut  évoluer  très  lentement  et  ne  se 
■Manifester  pendant  plusieurs  années  que  par  des  troubles  légers  ; 

2"  Une  compression  de  la  moelle  peut  déterminer  une  paralysie  complète, 
avec  contracture,  d’une  très  longue  durée,  sans  que  les  éléments  nerveux  aient 
®ubi  des  désordres  profonds,  puisque  les  troubles  fonctionnels  sont  en  pareil 
cas  susceptibles  de  rétrocéder  et  Je  disparaître  totalement; 

3”  La  régression  d’une  paralysie  avec  contracture  après  extraction  de  la  néo¬ 
plasie  peut  être  très  tardive,  même  quand  elle  doit  aboutir  à  la  guérison  ; 

Enlin,  nous  attirons  encore  l’attention  sur  le  parti  qu’on  peut  tirer  des 
réflexes  de  défense  en  ce  qui  concerne  la  délimitation  du  niveau  inférieur  d’une 
compression  spinale.  Ce  fait,  que  nous  avons  fait  connaître  en  1910,  a  d’ail- 
leurs  été  déjà  vérifié  plusieurs  fois.  Il  nous  a  permis,  dans  le  cas  particulier,  de 
localiser  la  lésion  en  dehors  de  la  dure-mère,  et  c’est  la  première  fois,  croyons- 
Mous,  qu’un  pareil  diagnostic  a  été  établi  cliniquement. 
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SUR  CERTAINS  TROURLES  PSYCHIQUES 
OBSERVÉS  T3ANS  L’APHASIE 


Serge  Davidenkol, 

Professeur  à  l’Kcole  médicale  féminine  de  Kliarkof. 

Depuis  longtemps  on  tente  de  découvrir  quelque  chose  de  spécial  dans  l’état 
mental  des  aphasiques.  A  maintes  reprises,  on  y  a  noté  une  démence  avec 
quelques  particularités  spéciales.  Depuis  la  «  révision  de  la  question  de  l’aphasie  » , 
^  entreprise  par  Pierre  Marie  en  1906,  l’étude  de  la  déchéance  intellectuelle  des 
aphasiques  présente  un  intérêt  nouveau.  Plusieurs  publications  ont  été  faites 
sur  ce  sujet.  La  plupart  cherchent  à  résoudre  le  problème  suivant  :  Peut-on 
noter  dans  tous  les  cas  d’aphasie  un  déficit  intellectuel  plus  ou  moins  marqué, 
ou  existe-t-il  des  cas  d’aphasie  avec  une  conservation  parfaite  des  capacités 
psychiques?  Laissant  cette  question  en  dehors  de  notre  communication,  nous 
voulons  nous  ticcuper  surtout  d’une  question  d’un  intérêt  clinique  réel,  mais 
restant  souvent  au  second  plan,  à  savoir  de  la  question  suivante  :  Peut-on 
trouver  dans  l’état  mental  des  aphasiques  quelque  chose  de  spécial,  quelques 
particularités  cliniques,  au  moyen  desquelles  on  pourrait  établir  la  différence 
entre  une  démence  banale,  c’est-à-dire  la  déchéance  intellectuelle  conditionnée 
par  des  foyers  organiques  du  cerveau,  et  cette  forme  de  démence  qui  accom¬ 
pagne  assez  souvent  les  phénomènes  d’aphasie?  En  analysant  depuis  quelques 
années  un  assez  grand  nombre  d’aphasiques  de  toute  sorte,  nous  avons  été 
frappé  par  ce  fait  que  l’étal  mental  de  ces  malades  présentait  parfois  des  traits 
assez  semblables,  même  presque  identiques.  Il  se  manifeste  chez  eux  une  phy¬ 
sionomie  spéciale  de  ces  troubles  psychiques,  dont  nous  voulons  tracer  les 
principaux  caractères.  Il  faut  ajouter  que  nous  n’avons  noté  ces  troubles  spé¬ 
ciaux  que  chez  un  nombre  restreint  de  malades  de  notre  casuistique,  beaucoup 
d’aphasiques  ne  présentant  rien  de  caractéristique  au  point  de  vue  de  leur  vie 
mentale.  Mais  la  similitude  de  ces  troubles  nous  fournit  la  preuve  qu’il  s’agit 
ici  non  d  une  association  accidentelle,  mais  d’un  état  spécial,  assez  intéressant 
à  étudier  d’une  manière  détaillée. 

La  plupart  des  malades  en  question  étaient  des  «  paraphasiques  »,  et  c’est 
surtout  l’étal  mental  des  paraphasiques  qui  a  été  signalé  comme  ayant  des  par¬ 
ticularités  cliniques  (Pitres,  Anglade).  Mais  nulle  part  nous  n’avons  trouvé  une 
description  de  cet  étal  caractéristique  que  présentaient  nos  malades.  D’ailleurs, 
un  de  nos  malades  n’étant  point  paraphasique,  nous  nous  voyons  obligés  de  ne 
point  rapporter  ces  troubles  psychiques  spéciaux  à  la  paraphasie  seule.  Aussi 
nous  parlons  des  troubles  psychiques  observés  »  dans  l’aphasie  ».  Voici  quelques 
exemples  cliniques  (I)  ; 

(1)  Les  obser  vations  seront  publiées  «n  extenio  dans  un  travail  (en  russe)  :  Contribu- 
iion  à  l'élude  dei  aphaiics. 
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Obsebvation  I.  —  Nicolas  B...,  âge  de  60  ans,  présente  les  pliénomènes  de  «  l’apliasie 
sensorielle  »,  de  la  parapliasio  verbale  et  littérale,  de  la  logorrhée,  avec  une  persévéra¬ 
tion  (intoxication  par  les  mots  et  les  syllabes)  pas  très  accentuée;  le  malade  ne  com¬ 
prend  pas  les  mots  et  les  phrases  qu’on  lui  adresse,  la  paroje  répétée  est  nulle,  parfois 
paraphasique.  Notons  que  B...  présente  «  la  paraphasic  consciente  »,  et  souvent  il 
s’écrie  :  «  Ah!  mon  Dieu  I  j’ai  oublié,  »  etc.  Pas  d’hémiplégie.  Le  malade  est  calme,  il 
reste  alité  toute  la  journée,  ne  s’intéressant  guère  à  son  entourage.  11  devient  excité  et 
émotionnel  pendant  la  conversation,  —  détail  précisément  noté  par  X.  Pitres  chez  les 
Para])hasique8  loghorrhéiques.  Kn  analysant  de  plus  prés  le  contenu  de  sa  logorrhée, 
nous  constatons  une  stéréotypie  considérable  de  sujets,  autour  desquels  se  tourne  tout 
le  tem|is  la  pensée  du  malade,  et  le  fait  so  produit  en  accord  parfait  avec  la  remarque 
de  Pitres,  quand  il  dit  de  ses  malades  parapbasiques  :  «  leur  attention  est  comme 
polarisée  ».  11  est  donc  intéressant  de  noter  quels  sont  les  sujets  qui  polarisent  l’atten¬ 
tion  du  malade.  A  quoi  ])ense-t-il?  Car  il  a  sans  doute  ses  pensées  propres,  et  on  ne 
réussit  ])as  à  changer  pour  longtemps  leur  objet  en  adressant  au  malade  des  questions 
6t  des  paroles  qui  ne  correspondent  pas  à  ses  intérêts  intimes.  Or,  nous  voyons  que  B... 
s’occupe  tout  le  temps  do  ses  affaires  familières  ;  de  la  fortune  de  ses  enfants  qu'il  nomme 
toujours  au  diminutif;  qu'il  remercie  continuellement  le  médecin,  en  faisant  cela  d’une 
façon  très  humble;  il  veut  souvent  se  mettre  à  genoux,  fait  le  signe  delà  croix,  invoque 
Dieu;  il  prie  tout  le  temps  le  médecin  de  quelque  ebose,  parfois  il  lui  demande  jiardon, 
remercie  Dieu,  avoue  que,  grâce  à  Dieu,  il  se  porte  mieux  maintenant,  que  tout  va  bien, 
qu’il  est  très  content,  rju’il  ne  veut  que  revenir  à  la  maison  voir  ses  enfants,  etc.  11  garde 
un  sourire  humilié,  comme  s’il  se  sentait  coupable  de  quelque  chose.  En  même  temps 
le  malade  présente  une  humeur  inquiète,  anxieuse.  C’est  donc  un  état  émotionnel  carac¬ 
téristique  et  assez  constant,  qu’on  peut  voir  se  développer  chaque  fois  qu’on  adresse 
au  malade  une  question  quelconque,  en  le  laissant  ensuite  poursuivre  ses  propres 


Lorsque  nous  étudions  une  logorrhée  quelconque,  nous  ne  devons  donc  pas 
nous  borner  à  noter  seulement  sa  présence;  c’est  la  teneur  de  cette  logorrhée 
qu’on  doit  analyser  chaque  fois,  et  c’est  au  moyen  de  cette  méthode  seule  que 
nous  pouvons,  par  exemple,  distinguer  la  logorrhée  d’un  maniaque  dépressif 
avec  phénomène  de  la  «  fuite  des  idées  »,  de  celle  d’un  dément  précoce  avec 
phénomène  de  la  «  désintégration  des  associations  ».  L’application  de  cette 
niéthode  à  l’étude  des  aphasies  nous  permet  de  reconnaître  un  état  assez  carac¬ 
téristique  de  la  vie  émotionnelle  et  intellectuelle  de  ces  malades.  Nous  retrou¬ 
vons  ces  mêmes  traits  chez  le  malade  suivant. 

Obseuvation  11.  —  Moïse  A...,  âgé  de  35  ans.  Dans  la  suite  d’une  embolie  se  présen¬ 
tèrent  les  phénomènes  aphasiques  sans  hémiplégie  motrice  :  aphasie  dite  sensorielle, 
parapbasie  littérale  peu  marquée,  paragraphie,  alexie  (l’écriture  copiée  est  d’ailleurs 
possible),  logorrhée  prononcée.  L’autopsie  révéla  deux  foyers  de  ramollissement  sié¬ 
geant  symétriquement  dans  les  parties  postérieures  de  F'  dans  chaque  hémisphère. 

L’état  mental  de  Moïse  A...  est  très  semblable  à  celui  du  premier  malade.  A...  s’hu- 
oiilie  toujours,  il  sourit  d’un  sourire  ligé,  il  demande  toujours  pardon,  il  prie  de  le 
laisser  retourner  chez  lui;  il  raconte  tout  le  temps  ses  affaires  de  famille  et  de  ses  petits 
anfants,  qu’il  nomme  endiminuKf;  il  remercie  tout  le  monde  qui  l’entoure,  avoue  qu’il 
«St  maintenant  —  grâce  à  Dieu  —  bien  portant,  qu’il  voudrait  bien  revenir  chez  lui,  car 
Il  a  laissé  à  la  maison  ses  petits  enfants,  etc.  11  essaye  de  se  mettre  à  genoux  devant 
1®  médecin,  fl  est  anxieux,  pleurnicheur,  émotif;  il  parle  beaucoup,  sans  rien  entendre. 
Dn  note  un  contraste  manifeste  entre  sa  loquacité  et  son  air  de  ne  vouloir  déranger  per¬ 
sonne,  de  s’humilier  et  de  s’excuser  sans  motif  quelconque. 

Dans  ce  cas  nous  savons  comment  s’était  établi  cet  état  particulier.  Avant  la  maladie, 
"•••  n’avait  jamais  eu  ce  caractère  spécial  ;  il  était  émotif,  pleurait  parfois,  était  minu- 
tieux,  scrupuleux  et  avare,  mais  n’était  nullement  sentimental,  maltraitait  sa  femme  ; 
nn  note  sa  iionctualité,  sa  tendance  extrême  vers  la  pureté,  etc.,  —  ces  derniers  traits 
Otaient  disparus  au  cours  de  l’aphasie.  On  note  qu’après  l’ictus  il  commença  à  plaindre 
mut  le  temps  ses  enfants  sans  motif  quelconque,  alors  que  les  événements  réels  de  son 
«ntourage  (l’accouchement  de  sa  femme)  le  laissèrent  tout  à  fait  indifférent. 

Lelte  histoire  de  la  maladie  d’A...  nous  donne  donc  une  preuve  de  plus  que 
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l’état  décrit  n’est  nullement  le  caractère  personnel  des  malades  étudiés.  En 
réalité  ils  ont  perdu  les  traits  individuels  de  leur  personnalité.  Ils  ont  subi  un 
véritable  «  changement  de  leur  personnalité  »,  —  fait  dont  nous  connaissons 
plusieurs  analogues  en  médecine  mentale  (caractère  des  épileptiques,  des  paral^V- 
tiques  généraux,  des  alcooliques,  etc.).  Ce  changement  de  la  personnalité  est 
parfois  si  manifeste  et  typique  que  dans  l’observation  suivante,  où  la  paraphasie 
du  langage  spontané  était  minime,  ce  fut  surtout  cet  état  mental  particulier 
qui  nous  fit  examiner  plus  minutieusement  l’état  de  la  parole;  nous  y  avons 
trouvé  des  phénomènes  aphasiques  indéniables,  malgré  leur  apparition  presque 
exclusive  dans  la  désignation  des  objets  présentés,  ou  dans  la  répétition  de 
mots  inconnus. 

Observation  111.  —  Diinitri  K...,  àgè  île  44  ans,  A  la  suite  de  doux  ictus,  il  présente 
une  ataxie  légère,  avec,  asléréognosio  et  tremblornent  do  la  main  gauche,  et  un  syndrome 
aphasique;  logonliée,  paraphasie  littérale  sc  manifestant  surtout  pendant  la  dénomina¬ 
tion  des  objets,  conservation  de  la  parole  répétée  (s’il  s’agit  de  mots  connus;  à  l’égard 
dos  mots  inconnus,  il  présente  également  la  ré|)élition  paraphasiquo)  ;  toutes  les  ques¬ 
tions  sont  assez  bien  comprises.  Souvent  il  doit  répéter,  consécutivement  quelquefois, 
les  premières  syllabes. 

Le  malade  est  agité,  inintelligible,  quand  on  l’examine  ou  quand  on  parle  avec  lui.  H 
garde  plusieurs  heures  son  air  nonchalant  et  apathique  lorsqu’on  le  laisse  tranquille.  La 
teneur  de  sa  logorrhée  est  aussi  constante  que  possible.  On  peut  dire  au  malade  tout  ce 
qu’on  veut;  il  répond  assez  exactement,  il  répète  souvent  sa  réponse  d’une  manière 
stéréotyiiée  ou  en  la  changeant  un  jieu.  ensuite  il  revient  de  nouveau  aux  sujets  princi¬ 
paux  de  sa  logorrhée,  dont  il  raconte  les  détails  avec  les  mômes  phrases  et  locutions.  H 
raconte  les  détails  do  sa  maladie,  redoute  son  sort  ultérieur,  craint  son  entourage  à 
l’asile,  remercie  le  médecin  des  bains,  remercie  Dieu  de  ce  qu’il  se  porte  maintenant 
beaucoup  mieux  (ce  qui  ne  correspond  guère  à  la  réalité),  se  soucie  de  sa  famille,  de  ses 
pauvres  petits  enfants.  Il  dit  toujours  «  Dieu  merci  »,  il  remercie  tout  le  monde,  fait  le 
signe  do  la  croix,  s’excuse  et  garde  son  sourire  figé  et  honteux.  Il  s’humilie  et  est  on 
mémo  temps  sentimental  et  pleurnicheur.  Kn  outre,  K...  est  un  pou  dément  dans  le  sens 
ordinaire  du  mot  :  il  ne  comprend  pas  sa  propre  situation;  à  l’asile,  il  a  peur  des 
voleurs  et  des  assassins  ;  il  présente  parfois  quelques  idées  délirantes  vagues  et  non 
systématisées. 

C’est  donc  le  même  tableau  que  nous  avons  observé  chez  Nicolas  lî...  et 
Moïse  A...  Il  est  difficile  de  le  définir  exactement.  Sans  doute,  il  s’agit  d’un  état 
émotionnel  particulier,  et  nous  pensons  que  si  nos  malades  reviennent  toujours 
à  ces  sujets  stéréotypés  qui  les  occupent  le  plus,  c’est  l’effet  de  leur  humeur 
spéciale,  d’un  état  affectif  prolongé,  qu’on  pourrait  nommer  la  senlimenlalUé 
larmoyante.  Tout  leur  maintien,  leur  manière  de  s’humilier,  de  s’excuser,  de 
remercier  le  médecin,  etc.,  révèle  cette  affectivité  spéciale  dont  nous  avons 
tracé  quelques  traits  particuliers. 

Cette  observation  montre,  en  outre,  que  ce  trouble  psychique  peut  se  pi’O' 
duire  hors  de  tous  les  phénomènes  de  l’aphasie  sensorielle.  Donc,  ce  n’est  pas  un 
état  psychique  lié  obligatoirement  à  la  surdité  verbale.  Il  n’est  pas  obligatoire¬ 
ment  lié  à  la  paraphasie,  ce  que  montre  l’observation  suivante  : 

Observation  IV.  —  Ivan  K..,,  âgé  de  80  ans.  Pas  d’hémiplégie.  Une  logorrhée  mani¬ 
feste.  Absence  des  phénomènes  paraphasiquo.s.  Hépétilion 'des  mots  impossible.  Surdité 
verbale  très  marquée,  le  malade  ne  comprenant  pas  les  phrases  les  plus  simples.  La 
compréhension  auditive  devient,  au  cours  de  l’observation,  un  peu  meilleure,  l'état 
général  et  la  logorrhée  restent  les  mômes.  Los  caractères  principaux  de  sa  logorrhée 
sont  très  semblables  au  lahlcau  cité  ci-dessus.  Ce  sont  des  lamentations  multiples,  des 
«  oh  mon  Dieu,  mon  Dieu  »,  des  prières,  mille  remerciements,  des  soucis  des  all'aires  de 
la  famille  eide  ses  enfants,  des  assertions  sur  sa  santé  qui  va  mieux.  Le  malade  s’hu¬ 
milie  souvent  d’une  manière  stéréotypée  ;  «  Je  ne  suis  lias  un  grand'  homme,  je  vous 
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remercie  de  me  laisser  m’asseoir;  »  il  est  expansif  et  affectueux;  en  môme  temps,  il  se 
désigne  comme  un  honnête  Iiomme,  un  bon  travailleur  qui  est  toujours  modeste  et. 
doux,  eic. 

A  ces  quelques  observations  résumées,  je  peux  en  ajouter  une  autre,  publiée  autre¬ 
fois  dans  mon  article  avec  M.  Resnikopt,  dans  la  Zeittchrift  f.  die  ges.  Neurologie  (I). 

OnsEHvxïioN  V.  —  Ephrcm  J...,  porteur  d’un  traumatisme  ancien  du  crâne  dans  la 
région  du  ggrns  angularU  gaiiclic,  présentait  une  légère  hémiparcsie  et  hémiataxie 
droites,  une  hémianopsie  Iiornolatérale  droite,  astéréognosie  de  la  main  droite  et  un 
syndrome  aphasique  qui  consistait  en  une  logorrliée,  une  parapbasie  verbale  et  littérale 
do  la  jiarole  spontanée,  ainsi  que  do  la  parole  répétée,  avec  tendance  nette  vers  la  per¬ 
sévération;  pas  trace  d’aiiliasio  sensorielle,  sauf  la  non-compréhension  isolée  des  noms 
de  couleurs,  co  que  j’ai  appelé  dans  un  article  ultérieur  (2)  :  «  la  surdité  verbale 
chromatoptiquo  ».  Or,  Ephrcm  .1...  présentait  d’une  façon  des  plus  nettes  ce  change¬ 
ment  caractéristique  de  la  personnalité.  11  était  émotif,  il  pleurait  et  riait  pour  rien,  il 
était  ordinairement  débonnaire,  comme  honteux  et  sentimental  ;  il  présentait  des 
excuses  et  dos  remerciements  de  toutes  sortes  ;  son  attention  était  souvent  «  polarisée  » 
sur  ses  affaires  de  famille,  sa  maladie,  etc.  Ne  nous  occupant  pas  encore  alors  de  l’ana¬ 
lyse  exacte  de  la  teneur  de  la  logorrhée  des  aphasiques,  nous  n’avons  pas  pris  de  sténo¬ 
graphies  assez  longues  de  sa  parole,  mais  tout  do  mémo  on  y  peut  facilement  trouver 
les  traits  déjà  connus  du  changement  susdit  de  la  personnalité. 

Conclusions.  —  On  observe  parfois  chez  les  malades  aphasiques  un  change¬ 
ment  typique  de  la  personnalité,  qui  les  rend  —  en  ce  qui  concerne  leur  carac¬ 
tère  et  leur  humeur  —  très  semblables  les  uns  aux  autres.  Ce  changement 
consiste  en  un  état  permanent  et  très  spécial  de  la  vie  affective,  que  nous 
proposons  de  nommer  ;  «  le  syndrome  de  la  sentimentalité  larmoyante  des 
aphasiiiues  «.  Un  sourire  honteux,  une  inquiétude,  un  embarras,  des  prières, 
des  demandes  de  pardon  et  surtout  des  expressions  de  reconnaissance  absurdes; 
une  humilité  particulière;  une  tendance  de  saluer  le  médecin,  de  lui  baiser  les 
mains,  de  faire  le  signe  de  la  croix  et  même  de  se  mettre  à  genoux  ;  des  soucis 
sentimentaux  envers  sa  famille  et  ses  enfants  avec  une  tendance  manifeste  de 
parler  en  diminutifs;  des  pensées  et  des  soucis  à  l’égard  de  sa  propre  santé,  et 
un  optimisme  parfois  absurde  en  ce  qui  concerne  ces  sujets;  des  t  Dieu  merci  » 
persévérants;  humeur  larmoyante  et  pleurnicheuse;  tout  l’aspect  doucereux  et 
fade  de  ces  malades  et  une  per.sévération  manifeste  avec  laquelle,  lorsqu’on  les 
laisse  suivre  leurs  idées,  ils  tournent  à  chaque  fois  la  conversation  vers  ces 
sujets  monotones  et  toujours  les  mêmes,  —  telles  sont  les  manifestations  de  ce 
changement  de  la  personnalité.  On  peut  observer  cet  état  de  la  «  sentimentalité 
larmoyante  »  au  cours  d’une  surdité  verbale  prononcée  foljs.  I,  U,  IV),  en  pré¬ 
sence  d’une  surdité  verbale  chromatoptique  seulement  (obs.  V),  ou  enfin  sans 
qu  il  y  ait  trace  manifeste  de  l’aphasie  sensorielle  (obs.  Ill);  dans  la  paraphasie 
(obs.  I,  II,  III  et  Vj,  comme  dans  les  aphasies  non  paraphasiques  (obs.  IV).  Cet 
état  psychique  peut  s’installer  brusquement  (obs.  III)  à  la  suite  d’un  ictus  à, 
conséquences  aphasiques;  il  ne  dépend  pas  de  l’âge  des  malades  et  ne  doit  nul¬ 
lement  être  confondu  avec  le  changement  sénile  de  la  personnalité  (Moïse  A... 
étant  âgé  de  35  ans;  Ephrein  J...  de  38  ans).  Toujours,  lorsque  nous  avons  pu 
constater  cet  état  psychique,  il  est  demeuré  stationnaire.  Toujours  il  s’accom¬ 
pagnait  d’une  logorrhée  prononcée.  Mais  la  logorrhée  des  aphasiques  n’est  pas 
obligatoirement  associée  à  cet  état  mental.  Ainsi,  nous  avons  observé  quelques 
malades  nettement  logorrhéiques  (deux  malades  atteints  de  l’aphasie  de  Wer- 
nicke,  un  cas  de  la  maladie  d’Alzheimer,  un  cas  de  l’aphasie  totale,  etc.)  qui 

(1)  19H,  Hd  IV,  n»  5.  AussfaUsgmplome  nach  Ltïsion  d.  linken  (lyriit  angularis  u.  s.  tu 

(2)  L'Encéphale,  1912,  n»  8. 
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ne  présentaient  guère  le  syndrome  de  la  sentimentalité  larmoyante.  Nous  ne 
pouvons  pas  encore  dire  si  cet  état  spécial  peut  se  produire  hors  de  la  logorrhée. 
Certes,  la  logorrhée  facilite  beaucoup  la  constatation  du  trouble  en  question, 
car  la  parole  spontanée  pauvre  ou  oligophasique  ne  nous  donne  pas  de  moyens 
pour  pénétrer  de  plus  près  dans  la  vie  intime  et  dans  les  intérêts  et  soucis  de 
nos  malades.  Enfin  nous  devons  noter  que  jamais  nous  n’avons  trouvé  ce  chan¬ 
gement  de  la  personnalité  chez  d’autres  malades,  porteurs  de  foyers  organiques 
du  cerveau,  mais  ne  présentant  pas  de  syndrome  aphasique. 

Je  crois  que  le  tableau  tracé  dans  les  quelques  lignes  ci-dessus  n’est  pas  rare  à 
observer,  et  tout  neurologiste  s’occupant  d’étudier  des  aphasiques  doit  le  recon¬ 
naître  assez  bien.  La  seule  raison  pour  laquelle  j’ai  attiré  ici  l’attention  sur  cette 
particularité  clinique  consiste  en  ceci  :  c’est  que,  ni  dans  les  grands  traités 
sur  l’aphasie,  ni  dans  les  mémoires  spéciaux  concernant  l’état  mental  des  apha¬ 
siques,  je  n’avais  trouvé  décrite  cette  altération  psychique,  d’ailleurs  très 
nette  et  assez  caractéristique  pour  l’aphasie. 
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1012)  L’Image  mentale  et  les  Réflexes  conditionnels  dans  les  Travaux 
dePavlow,  parMARCKLLEDoNTCiiKFi'-DEZKUZE.  Préface  de  M.  G.  Bohn,  Un  volume 
in-dC  de  la  Bihiiolhèque  de  philosophie  contemporaine.  Félix  Alcan,  édit.,  1914. 

Ce  livre  s’adresse  à  la  fois  à  ceux  qui  pratiquent  l’analyse  physico-chimique 
des  phénomènes  de  la  vie  et  à  ceux  qui  dissertent  sur  les  états  psychiques  des 
animaux  et  de  l’homme. 

L’auteur,  qui  a  pu  consulter  dans  le  texte  original  tous  les  documents  sortis 
des  laboratoires  de  Saint-Pétersbourg,  expose  les  travaux  des  élèves  de  Pavlow  ; 
elle  discute  la  valeur  des  méthodes  nouvelles  et  elle  insiste  sur  les  résultats  les 
mieux  établis  et  sur  les  faits  les  plus  susceptibles  de  généralisation. 

Les  physiologistes  trouveront  donc  dans  son  livre  des  indications  précieuses. 
Quant  aux  psychologues,  ils  liront  avec  intérêt  et  curiosité  la  partie  de  l’ou- 
'’fage  où  l’auteur,  faisant  appel  aux  données  fournies  par  les  méthodes  d’in- 
inospection,  discute  les  causes  psychiques  du  réflexe  conditionnel.  Pour  l’au- 
^fiur,  les  travaux  de  l'école  russe  attestent  l’existence,  si  souvent  discutée,  de 
Limage  mentale.  Ce  livre  provoquera  peut-être  des  discussions  nouvelles  et 
par  là  même  prouvera  son  utilité.  B. 

SÉMIOLOGIE 

1013)  Réflexes  d’ Automatisme  Médullaire  et  Réflexes  dits  «  de  Dé¬ 
fense  »  ;  le  Phénomène  des  Raccourcisseurs,  par  P.  Marie  et  Foix. 
Semaine  médicale,  an  XXXIII,  n»  43,  p.  .'505-508,  22  octobre  1913. 

Il  existe  dans  la  série  animale  un  automatisme  médullaire  qui  permet  à  la 
moelle  isolée  d’accomplir  par  elle  seule  des  mouvements  coordonnés  et,  en 
apparence,  adaptés.  Cet  automatisme,  latent  dans  les  espèces  supérieures  tant 
9be  la  moelle  demeure  sous  l’influence  du  cerveau,  redevient  évident  dès  qu’elle 
trouve  libérée  de  cette  influence  par  le  fait  d’une  lésion  pathologique  ou 
a^périmentale.  On  observe,  en  effet,  assez  fréquemment,  chez  les  sujets  para¬ 
plégiques  ou  hémiplégiques,  des  mouvements  réflexes,  parfois  évidents,  mais 
flb’il  faut,  dans  d’autres  cas,  rechercher  minutieusement  et  par  des  techniques 
apéciales.  Ces  mouvements  sont  à  la  fois  complexes  et  coordonnés;  ils  consti¬ 
tuent,  précisément,  l’expression  de  l’automatisme  de  la  moelle  libérée. 

On  peut,  en  ce  qui  concerne  les  membres  inférieurs  ramener  l’ensemble  de 
ues  réflexes  à  trois  phénomènes  principaux  :  le  phénomène  des  raccourcisseurs, 
le  phénomène  des  allongeurs,  et  les  réflexes  d’allongement  croisé. 
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Les  autours  indiquent  les  manières  d'obtenir  ces  phénomènes  ;  ils  en  décri¬ 
vent  les  détails  et  les  variétés,  insistant  sur  leur  complexité  ;  le  phénomène  des 
raccourcisseurs,  qui  résulte  de  l’entrée  en  action  d’un  grand  nombre  de  muscles 
comporte,  en  outre,  l’inhibition  des  allongeurs.  Inversement,  les  phénomènes 
des  allongeurs  comportent  l’inhibition  dos  raccourcisseurs. 

Les  phénomènes  des  raccourcisseurs  et  des  allongeurs  subsistent  au  cas  de 
section  complète  de  la  moelle;  ceci  signifie  que,  non  seulement  chez  l’animal, 
mais  encore  chez  l’homme,  le  fonctionnement  automatique  de  la  moelle 
libérée  suffit  à  la  production  de  ces  réflexes.  Le  terme  de  «  réflexes  d’auto¬ 
matisme  médullaire  •  ne  comporte  donc  en  lui-mème  aucune  hypothèse,  mais 
constate  un  fait. 

Ilesle  k  interpréter  la  pathogénie  de  ces  réflexes.  Les  auteurs  rappellent  les 
expériences  de  Sherringlon  et  les  phénomènes  de  flexion  d’un  membre,  d’ex¬ 
tension  croisée  et  de  marche  rythmée  présentés  par  le  chien  spinal.  Ils  mon¬ 
trent  que  le  terme  de  mouvements  réflexes  de  défense,  appliqué  aux  phéno¬ 
mènes  qu’ils  étudient,  est  impropre.  La  solution  du  problème  de  la  nature  de  ces 
réflexes  réside  pour  eux  dans  l’analogie  (]ue  l’on  constate  entre  les  phénomènes 
pathologiques  chez  l’homme  et  les  phénomènes  expérimentaux  chez  le  chien. 

Chez  le  chien,  ces  mouvements  constituent  l’expression  de  l’automatisme  de 
la  moelle  libérée,  exerfant  sa  fonction  coutumière,  c’est-à-dire  la  marche.  Entre 
le  réflexe  complet  de  marche  rythmique  et  les  réflexes  plus  simples,  l’intermé¬ 
diaire  est  fourni  par  le  réflexe  d’extension  croisé  comportant  rallongement  d’un 
membre  pendant  le  raccourcissement  de  l’autre,  c’est-à-dire  l’attitude  même 
delà  marche.  Or,  ce  réflexe  d’extension  croisée  existe  de  la  façon  la  plus  com¬ 
plète  et  la  plus  typique  dans  certains  cas  de  paraplégie  chez  l’homme,  consti¬ 
tuant  le  réflexe  d’allongement  croisé  du  membre  inférieur. 

Ce  mouvement,  représentant  en  quelque  sertc  le  seuil  du  mouvement  auto¬ 
matique  de  marche,  marque  la  véritable  signification  de  ces  phénomènes.  H 
s’agit,  chez  l’homme  comme  chez  l’animal,  de  mouvements  automatiques  ten¬ 
dant  à  reproduire  le  fonctionnement  du  segment  inférieur  libéré  de  la  moelle, 
c’est  à-dire  l’automatisme  de  la  marche. 

MM.  Marie  et  Foix  ont  réussi  à  compléter  cette  analogie  en  obtenant  un 
réflexe  rythmique  du  membre  inférieur  par  le  pincement  large  ou  l’exçitation 
électrique  de  la  peau  de  la  face  interne  de  la  cuisse.  Pour  l’obtenir  il  suffit,  le 
membre  étant  allongé,  d’exciter,  par  un  pincement  large  ou  par  un  courant  à 
interruptions  extrêmement  rapides  de  façon  à  produire  des  excitations  surtout 
sensitives,  la  peau  de  la  face  interne  de  la  cuisse.  On  observe  alors,  dans  quel¬ 
ques  cas,  un  mouvement  rythmique  extrêmement  régulier,  dont  la  cadence  est 
sensiblement  égale  à  celle  du  pas  normal  et  (|ui  comporte  un  mouvement  d’al' 
longcmcnt,  puis  un  mouvement  de  raccourcissements  séparés  par  une  pause. 

Ce  rythme  reproduit  exactement  le  rythme  de  la  marche,  qui  comporte 
également,  ainsi  que  l’a  montré  Marcy,  un  temps  d’arrêt,  le  membre  étant 
allongé,  égal  au  temps  de  mouvement  alternatif. 

Ainsi  donc  ces  phénomènes  réflexes  tendent,  chez  l’homme  à  l’état  patholo¬ 
gique,  comme  expérimentalement  chez  l’animal,  à  reproduire  les  mouvements 
de  la  marche.  Ils  sont  dus  au  fonctionnement  automatique  de  la  moelle  et  ce 
sont  bien  là  réellement  des  réflexes  d’automatisme  médullaire. 

L’importance  pratique  de  ces  réflexes  relève  de  la  grande  fréquence  du  phé¬ 
nomène  des  raccourcisseurs.  Celui-ci  s’observe,  en  effet,  dans  la  grande  majo¬ 
rité  des  cas  de  lésion  du  faisceau  pyramidal.  Il  se  produit  de  façon  précoce,  un 
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quart  d’heure,  une  demi-heure  après  l’ictus,  et  d’une  façon  générale  partage  la 
fortune  du  signe  de  Bahinski.  La  raison  de  cette  coïncidence  paraît  fort  simple, 
puisque  l’on  admet  que  le  signe  de  Babinski  et  le  phénomène  des  raccourcis- 
seurs  appartiennent  à  la  même  classe  de  phénomènes  réflexes. 

La  recherche  des  réflexes  d’automatisme  médullaire  peut  rendre  de  grands 
services  en  clinique.  L’étude  de  leur  pathogénie  n’est  pas  moins  importante, 
car  elle  apporte  une  liaison  entre  des  faits  qui  paraissent  isolés  ou  même 
incompréhensibles  et  disparates.  En  ramenant  à  cet  automatisme  tout  le  grand 
groupe  des  réflexes  sensitivo-moteurs,  et  en  reliant  du  même  coup  la  patho¬ 
logie  humaine  à  la  physiologie  expérimentale,  cette  étude  éclaire  d’un  jour 
nouveau  les  problèmes  complexes  de  la  réflectivité  et  des  contractures,  dont  la 
solution  apparaît  encore  aujourd’hui  tellement  lointaine  et  difficile. 

E.  Eeindel. 

1014)  Contribution  à  l’Étude  physiologique  des  Réflexes  chez 
l’homme.  Les  Réflexes  d’ Automatisme  médullaire.  Le  Phénomène 
des  Raccourcisseurs,  par  André  Strohl.  Thèse  de  Paris,  G.  Steinheil,  édit  , 
191.3,  et  Presse  médicak,  11  mars  1914,  p.l95. 

Les  sujets  porteurs  d’une  altération  destructive  des  cordons  de  la  moelle 
présentent,  fréquemment,  des  mouvements  réflexes  que  l’on  évoque  par  excita¬ 
tion  soit  de  la  sensibilité  superficielle  cutanée,  soit  de  la  sensibilité  profonde 
ostéo-articulaire.  Ces  réflexes  sont  les  manifestalions  de  l’activité  de  la  moelle 
libérée.  Ils  méritent  donc  bien  le  nom  de  mouvements  d’automatisme  médul¬ 
laire. 

Le  type  le  plus  ordinaire  en  est  la  flexion  totale  du  membre  Inférieur  excité. 
Ou  réflexe  des  raccourcisseurs.  En  outre,  on  peut,  avec  des  manœuvres  appro¬ 
priées,  provoquer  un  phénomène  inverse,  le  réflexe  des  allongeurs;  une  com¬ 
binaison  des  deux  constitue  le  réflexe  d’allongement  croisé.  Ces  mouvements 
mettent  en  jeu  un  nombre  considérable  de  muscles,  dont  certains  se  relâchent 
par  inhibition,  donnant  au  mouvement  une  complexité  et  une  coordination 
qu’on  ne  retrouve  pas  dans  les  autres  réflexes  cutanés. 

L’interprétation  suivant  laquelle  ils  seraient  des  réactions  défensives  de  l’or¬ 
ganisme  contre  un  agent  vulnérant  doit  être  rejetée  pour  les  raisons  sui¬ 
vantes  :  d"  les  mouvements  ne  se  produisent  pas  seulement  à  la  suite  d’une 
irritation  nocive,  mais,  parfois,  par  des  excitations  lointaines,  sans  caractère  dou¬ 
loureux,  ou  même  ils  accompagnent  l’exécution  de  fonctions  naturelles;  2”  ils 
n  ont  pas  toujours,  comme  résultat,  de  fuir  l’excitation  mais  peuvent,  parfois, 
rapprocher  le  membre  de  la  cause  irritative;  3“  ils  apparaissent  à  la  suite  de 
lésions  du  faisceau  pyramidal,  et  il  paraît  illogique  d’attribuer  à  la  moelle,  du 
fait  même  de  son  altération,  un  mécanisme  approprié  à  la  défense  de  l’orga¬ 
nisme,  qu’elle  ne  présente  pas  alors  qu’elle  est  intacte. 

La  nature  de  ces  réflexes  s’éclaire,  au  contraire,  si  on  les  compare  à  ceux 
que  présentent  les  chiens  et  les  chats  auxquels  on  a  sectionné  la  moelle  ou  le 
mésencôphale.  Ces  mouvements  ont  été  reconnus  par  Philipson  et  Sherrington 
pour  être  la  manifestation  d’un  automatisme  de  marche,  que  développe  la 
moelle  libérée  de  ses  connexions  encéphaliques. 

Cet  automatisme  de  marche  comprend  comme  éléments  essentiels  :  1”  le 
Pexion-reflex :  2°  le  crossed-extension-reflex ;  3»  le  mark-lime  reflex  de  Goltz,  ou  le 
ilepping-reflex  de  Sherrington. 

Le  premier  de  ces  mouvements  se  retrouve  dans  le  réflexe  des  raccourcisseurs  ; 
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le  second  dans  le  réflexe  d’extension  croisée.  Le  troisième  n’a  pu  être  réalisé, 
jusqu’ici,  que  d’un  seul  côté,  sous  la  forme  d’un  réflexe  alternatif  rythmique, 
reconnu  pour  avoir  les  caractères  morphologiques  du  mouvement  du  pas. 

Le  réflexe  de  Babinski,  qui  fait  partie  intégrante  du  réflexe  des  raccourcis- 
seurs,  doit  être  considéré  comme  étant  la  réaction  minimale  de  l’automatisme 
de  marche.  Il  accompagne,  en  effet,  normalement  la  flexion  de  la  jambe,  dans 
le  pas;  d’autre  part,  il  est  provoqué  par  les  mêmes  modes  de  sensibilité  que  les 
autres  réflexes  d’automatisme  médullaire,  et,  cliniquement,  ces  deux  sortes  de 
réflexes  se  retrouvent  dans  les  mêmes  cas  pathologiques. 

Le  fait  qu’il  constitue  le  réflexe  d’excitation  minimale,  et  qu’il  se  substitue  à 
un  réflexe  normal,  de  sens  inverse,  lui  donne  une  valeur  sémiologique  à 
part. 

En  résumé,  l’étude  des  réflexes  d’automatisme  médullaire  permet  de  ratta¬ 
cher  des  faits  isolés  et  incompréhensibles  à  la  physiologie  expérimentale,  en 
montrant  que  les  centres  médullaires,  qui  retrouvent  leur  autonomie  par  altéra¬ 
tion  des  neurones  d’association  encéphalo-médullaires,  développent  un  auto¬ 
matisme,  lié  directement  au  mouvement  de  la  marche.  E.  F. 

1015)  Les  Idées  actuelles  sur  la  nature  des  Réflexes  cutanés  de  Dé¬ 
fense,  par  L.  Ingelhans  (de  Lille).  Gazette  des  Hôpitaux,  an  L.\.\XVI,  n°  136, 
p.  215'7-2163,  29  novembre  1913. 

Intéressante  revue  exposant  les  opinions  et  résumant  les  discussions  sur  les 
réflexes  de  défense,  sur  l’automatisme  médullaire,  sur  les  mouvements  de  rac¬ 
courcissement  et  d’allongement,  isolés  ou  alternatifs,  des  membres  inférieurs. 

L’auteur  examine  jusqu’à  quel  point  le  réflexe  de  Babinski  appartient  à  l’au¬ 
tomatisme  de  la  marche,  et  il  cherche  à  dégager  la  valeur  diagnostique  des 
réflexes  de  défense,  dans  la  paraplégie  spasmodique  en  flexion,  au  point  de  vue 
de  l’état  du  faisceau  pyramidal.  E.  Feindel. 

1016)  De  la  Paralysie  des  Membres  inférieurs  avec  exagération  des 
Réflexes  cutanés  de  Défense,  («ar  A.  Favorsky.  Moniteur  neurologique 
(russe),  1913,  fasc.  3. 

Les  réflexes  cutanés  de  défense,  d’après  l’auteur,  ont  une  grande  signification 
pour  le  diagnostic  topographique.  Serge  Soukuanokf. 

1017)  Contribution  à  l’étude  de  l’état  des  Réflexes  cutanés  et  tendi¬ 
neux  dans  la  Maladie  de  Thonisen,  par  A,-M.  Kojkvnikofk.  Moniteur  neu¬ 
rologique  (russe),  fasc.  3,  1913, 

L’auteur  confirme,  en  partie,  les  observations  de  Souques  et  expose  ses  cons¬ 
tatations.  Serge  Soukma.nokf. 

1018)  Le  Réflexe  Oculo-cardiaque  dans  le  Diagnostic  delà  nature  des 
Bradycardies,  par  .M.  Louper  et  A.  Mougkot.  Société  de  Iliulugie,  31  janvier 
1914. 

La  valeur  du  réflexe  oculo-cardiaque  signalé  par  les  auteurs  s’affirme  <l6 
jour  en  jour  pour  diagnosti(|uer  la  nature  nerveuse  fonctionnelle  ou  myocar¬ 
dique  lésionnelle  d’une  bradycardie. 

A  condition  qu’on  ne  se  contente  pas  seulement  d’observer  les  modifications 
de  fréquence  du  rythme  ventriculaire,  mais  aussi  celles  de  l’amplitude  du  pouls 
et  de  la  pression  artérielle,  c’est-k-dire  qu’on  étudie  l’excitation'  du  vague  pro¬ 
voquée  par  la  compression  oculaire  dans  ses  diverses  modalités  (inotrope  néga* 


ANALYSES 


815 


tive,  dépressive,  aussi  bien  que  chronolrope  négative),  on  possède  dans  le 
11-  O.  C.  un  signe  clinique  de  même  valeur  que  l’épreuve  de  l’inhalation  de 
nitrite  d’araj'le  et  supérieur  à  l’épreuve  de  l’atropine.  Jamais  l’action  bathmo- 
trope  négative,  si  la  vigueur  d’exploration  est  modérée,  n’a  donné  le  moindre 
ennui. 

Le  réflexe  oculo-cardiaque,  convenablement  recherché,  n’est  absent  dans  les 
bradycardies  qu’en  cas  de  lésion  intracardiaque.  A. 

1019)  La  Suppression  constante  par  l’Atropine  du  Réflexe  Oculo-car¬ 
diaque,  par  A.  Mougeot  (deKoyat).  Société  de  Biologie,  31  janvier  1914. 

Le  sulfate  d’atropine  en  injection  sous-cutanée  à  la  dose  d’un  demi  à  un  mil¬ 
ligramme  atténue  le  11.  O.  C.;  et  à  la  dose  d’un  milligramme  et  demi  chez  la 
femme,  de  deux  milligrammes  chez  l’homme,  supprime  toujours  le  11.  O.  C.  Ce 
fait  a  lieu  aussi  bien  chez  les  sujets  normaux  et  chez  les  cardiaques  à  11.  0.  G. 
normal,  que  chez  les  dyspepticiues  à  U.  0.  G.  normal  ou  exagéré.  Ce  fait  se 
produit  également  chez  les  rares  sujets  qui  réagissent  à  la  compression  des 
globes  oculaires  par  une  accélération  du  poul  (R.  C.  O.  inversé,  très  proba¬ 
blement  par  inhibition  des  fibres  vagales  à  l’action  chronotrope  négative,  issues 
du  centre  cardio-modérateur  du  bulbe).  Donc  toujours  le  réflexe  oculo-cardiaque 
emprunte  le  nerf  pneumogastrique  comme  voie  centrifuge.  A. 

1020)  Le  Réflexe  Oculo-cardiaque  en  clinique  (sa  recherche  et  sa  va¬ 
leur  sémiologique),  par  A.  Mougeot  (de  Iloyat).  Soc.  de  Méd.  de  Paris, 

28  mars  1914. 

Le  réflexe  oculo-cardiaque  comprend  toutes  les  modifications  de  la  fréquence 
de  la  succession  et  de  l’énergie  des  contractions  cardiaques  provoquées  dans  un 
but  diagnostique  par  la  compression  des  globes  oculaires.  L’application  de 
l’épreuve  de  l’atropine  à  l’étude  du  11.  0.  C.  prouve  que  toutes  ces  modifica- 
lions  se  produisent  par  l’intermédiaire  du  nerf  pneumogastrique.  Le  réflexe 
peut  être  inversé  au  point  de  vue  chronotrope;  il  peut  être  dissocié  lorsque 
l’effet  chronotrope  manque  et  que  l’effet  inotrope  persiste.  Dans  son  ensemble 
il  est  normal,  aboli,  ou  exagéré.  L’abolition  du  réflexe  prouve  que  la  voie  vagale 
bulbo-cardiaque  est  interrompue  soit  au  niveau  des  noyaux  bulbaires,  soit  aux 
différents  étages  du  parcours  des  fibres  nerveuses.  11  ne  s’agit  pas  toujours  de 
lésions  anatomiques,  mais  quelquefois  de  méiopragie  (souvent  par  imprégna¬ 
tion  toxique)  qu’une  thérapeutique  appropriée  peut  faire  disparaître.  L’exagé- 
l’ation  du  réflexe  est  symptomatique  d’hypervagotonie  ou  de  lésions  de  la  voie 
Pj’ramidalc  dans  son  trajet  sus-bulbaire.  Parmi  les  infections  chroniques,  la 
tuberculose  et  surtout  la  syphilis  modifient  souvent  l’état  du  réflexe;  au  con- 
traire.  les  lésions  myocardiques  même  avancées  le  laissent  intact.  L’atropine 
ust  le  médicament  vago-parésiant  indiqué  par  l’exagération  du  11.  O  G,  ;  comme 
n^iédication  vago-excitante,  l’ésèrine  est  théoriquement  indiquée,  mais  le  plus 
souvent  on  recourt  avec  avantage  à  une  médication  étiologique  contre  la  cause 
de  l’abolition  du  II.  O.  C.  A. 

1021)  Le  Réflexe  Oculo-cardiaque  dans  le  Pouls  alternant,  par 

A.  Mougeot  (de  Royal).  Société  de  Biologie,  21  mars  1914. 

L’alternance  ventriculaire  n’abolit  pas  le  11.  O.  C.;  elle  indique  la  digitale. 

L’excitation  du  nerf  pneumogastrique  par  compression  oculaire  atténue  sou- 
'^ent  l’alternance;  elle  ne  l’exagère  qu’en  favorisant  l’apparition  d’une  exlrasys- 
tole  et  pour  un  petit  nombre  des  pulsations  consécutives  à  l’extrasystole. 
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Le  R.  0.  G.  peut  être,  chez  les  malades  présentant  de  l’alternance,  aboli  en 
raison  de  l’imprégnation  toxique  du  bulbe,  et  la  réapparition  du  R.  0.  G.  marque 
une  amélioration  dans  l’état  du  malade  au  point  de  vue  de  l’auto-intoxication 
urémique,  obtenue  grâce  à  la  digitale  et  à  la  diète  appropriée.  A. 

d022)  Désorientation  et  Déséquilibration  provoquées  par  le  Courant 

"Voltaïque,  par  J.  Bahinski.  Ilull.  de  l’Académie  de  Médecine,  p.  Ul-‘.iU,  4  no¬ 
vembre  1913.  Bulletin  médical,  p.  93S,  .'i  novembre  1913. 

Un  sujet  normal,  dont  les  jeux  sont  fermés  et  que  l’on  soumet,  pendant  qu’il 
marche,  à  l’électrisation  temporale,  se  déséiiuilibre,  incline  latéralement  du  côté 
de  l’anode  et  change  d’orientation  en  exécutant  vers  le  même  côté  un  mouve¬ 
ment  de  rotation  progressif.  G’est  la  déviation  angulaire  voltaïque.  Si  l’on  ré¬ 
pète  l’épreuve  aussitôt  après  l’ouverture  du  courant,  on  constate  une  nouvelle 
déviation  en  sens  inverse  de  la  première  :  c’est  la  contre-déviation  voltaïque.  En 
inversant  le  courant,  on  peut  s’assurer  qu’à  l’état  normal  les  déviations  à 
gauche  et  à  droite  sont  à  peu  prés  de  même  valeur. 

La  déviation  dans  la  marche  semble  résulter  de  déviations  élémentaires  des 
divers  segments  du  corps  ;  tête,  épaules,  tronc,  membres  Inférieurs. 

Les  mouvements  provoqués  par  l’électrisation  temporale  obéissent  tous  à  une 
même  loi  :  l’inclination  et  la  rotation  de  la  tête,  la  déviation  angulaire,  les 
mouvements  réactionnels  élémentaires,  la  déviation  conjuguée  des  veux  (pre¬ 
mier  temps  du  njstagrnus)  sont  dirigés  vers  l’anode  ou  en  sens  inverse  de  la 
cathode.  Les  secousses  rapides  du  njstagmus,  les  contre-déviations  et  les  mou¬ 
vements  contre-réactionnels  sont  dirigés  dans  le  sens  opposé.  Ces  épreuves  vol¬ 
taïques  fournissent,  à  l’état  normal,  des  résultats  en  tous  points  comparables  à 
ceux  qui  sont  donnés  par  les  épreuves  giratoires  ou  caloriques. 

A  l’état  pathologique,  deux  modalités  principales  sont  à  considérer  :  la  résis¬ 
tance  à  l’action  du  courant  et  l’unilatéralité  ou  la  prédominance  des  réactions 
d’un  côté. 

La  résistance  est  un  symptôme  de  subexcitabilité  bilatérale  de  l’appareil  ves- 
tibulaire  ;  il  correspond  généralement  à  ralfaiblissement  des  fonctions  labyrin¬ 
thiques  par  sclérose,  syjihilis  ou  traumatisme.  Cette  résistance  se  traduit  par 
ran'aibli.sscment  ou  l’absence  des  mouvements  réactionnels  élémentaires  et  du 
nystagmus.  Elle  se  manifeste  encore  par  ce  fait  que  le  passage  du  courant  ne 
provoque  ni  désorientation,  ni  déséquilibration  pendant  la  marche. 

Quand  les  lésions  de  l’appareil  vestibiilaire  sont  unilatérales  ou  prédominent 
d’un  côté,  les  mouvements  réactionnels  élémentaires  et  la  déviation  angulaire 
deviennent  en  quelque  sorte  symétriques  ;  il  en  est  de  même  des  mouvements 
élémentaires  contre-réactionnels  et  de  la  contre-déviation.  On  peut  dire,  d’une 
manière  générale,  qu’en  pareil  cas  ces  divers  mouvements  s’effectuent  exclusi¬ 
vement  ou  prédominent  d’un  côté  de  la  lésion  ou  du  côté  le  plus  atteint.  Cette 
réaction,  d’une  grande  sensibilité,  permet  de  reconnaître  des  troubles  vestibu- 
laires  très  légers. 

La  recherche  de  la  déséquilibration  et  de  la  désorientation  voltaïque  doit  être 
pratiquée  systématiquement  toutes  les  fois  qu’il  sera  possible  d’y  avoir  recours. 
Elle  décèle  parfois  des  perturbations  du  labyrinthe  “tion  acoustique  qui,  sans 
cette  épreuve,  auraient  été  méconnues.  Dans  l’étude  des  alTections  de  l’appareil 
vestibulaire,  elle  apporte  des  éléments  d’appréciation  qui  viennent  s’ajouteraux 
données,  d’ailleurs  fort  précieuses,  fournies  par  les  autres  modes  d’exploration. 

E.  Eeindel. 
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1023)  Nouveau  Symptôme  objectif  spécifique  chez  les  Névropathes, 

par  Francesco  Panchazio  (de  Fadoue).  Gazzeila  degli  Ospedali  e  delle  Cliniche, 

an  XXXIV,  n”  142,  p.  1487,  27  novembre  1913. 

Le  phénomène  consiste  en  ceci  :  lorsque  le  malade  est  prié  de  tirer  la  langue, 
il  la  sort  de  telle  façon  que  l’observateur  voit  nettement  toute  l’arriére-bouche  ; 
ceci  ne  se  produit  pas  ordinairement  chez  les  sujets  normaux;  pour  examiner 
leur  arrière-bouche,  il  ne  suffit  pas  de  leur  faire  tirer  la  langue,  mais  il  faut 
encore  exercer  sur  le  dos  de  l’organe  une  pression  avec  l’abaisse-langue. 

Cette  particularité  est  due  à  ce  que  les  névropathes  qui  la  présentent  sont 
habitués  à  regarder  leur  langue  plusieurs  fois  dans  la  journée,  à  l’étudier  pour 
ainsi  dire,  afin  d’en  déduire  des  idées  plus  ou  moins  exactes  touchant  leur  santé 
et  surtout  l’état  de  leur  appareil  digestif.  Pour  voir  leur  langue,  ils  ne  se  con¬ 
tentent  pas  d’en  examiner  la  pointe;  ils  ouvrent  la  bouche  d’une  façon  déme¬ 
surée,  s’efforcent  d’examiner  la  plus  grande  partie  de  cet  organe;  quelques-uns 
même  s’aident  du  doigt.  Cette  opération  se  répète  le  matin,  avant  et  après  les 
repas;  du  fait  de  la  répétition  de  cet  exercice,  le  curieux  de  sa  langue  arrive 
bientôt  à  ses  fins;  il  voit  bien  et  il  voit  loin. 

Lorsque  le  médecin  voit  tout  le  fond  de  la  cavité  buccale  derrière  la  langue 
tirée  avec  une  énergie  anoi-male,  il  se  trouve  averti  des  habitudes  du  malade  et 
de  ses  préoccupations  concernant  sa  santé. 

Le  sjmptôme  se  constate  chez  l’homme  et  chez  la  femme,  mais  plus  souvent 
chez  l’homme  ;  il  ne  faut  pas  un  très  long  temps  d’exercice  pour  arriver  à  tirer 
la  langue  assez  fort  pour  découvrir  l’arrière-bouche.  L’auteur  a  eu  l’occasion 
d’examiner  des  malades  n’ayant  pas  contracté  l’habitude  de  s’examiner  la  lan¬ 
gue  depuis  plus  de  deux  mois;  un  examen  antérieur  n’avait  rien  fait  découvrir 
d’anormal.  Par  contre,  jamais  le  phénomène  ne  disparaît  :  l’état  névropathique 
peut  guérir,  l’habitude  de  se  regarder  la  langue  peut  s’effacer,  mais  la  décou¬ 
verte  de  l’arrière-bouche  dans  l’acte  de  tirer  la  langue  reste  entière.  Ceci  prouve 
qu’il  s’est  établi  dans  l’organe  quelque  modification  anatomique.  Francesco 
Pancrazio  a  constaté  le  symptôme  chez  des  hystériques,  chez  des  neurasthé- 
uiques,  chez  des  individus  à  caractère  épileptique,  chez  des  nerveux  simples; 
chez  ces  derniers,  le  signe  est  si  fréquent  qu’il  permettrait  presque  à  lui  seul  de 
faire  le  diagnostic.  Mais  il  faut  assigner  au  phénomène  de  la  langue  tirée  une 
®>gnification  d’ordre  général  bien  plus  qu’une  signification  spéciale  en  rapport 
avec  une  forme  morbide  déterminée;  on  dira  simplement  qu’il  s’agit  d’un  phé- 
iiomène  objectif  spécifique  constatable  chez  les  névropathes. 

F.  Deleni. 
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1024)  Traité  de  Psychiatrie  Médico-légale  (Lehrbuch  der  forensischen  Psy¬ 
chiatrie),  par  le  professeur  lltiDNEii  (de  lionn).  (Marcus  et  Weber,  Bonn,  1914, 
1060  pages.) 

Semblable  ouvrage  ne  peut  se  résumer;  on  le  consulte,  on  le  lit.  Ce  traité 
est  remarquablement  ordonnancé  et  a  pour  nous  l’avantage  de  donner  les 
extes  des  codes  allemands  qui  nous  sont  peu  accessibles. 
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Après  une  introduction  psychologique  destinée  à  fixer  le  vocabulaire  autant 
pour  les  médecins  que  pour  les  juristes,  Ilübner  donne  une  symptomatologie 
générale,  puis  étudie  le  code  pénal,  le  code  de  procédure  pénale,  le  code  mili¬ 
taire,  le  code  administratif,  le  code  civil,  les  assurances. 

La  seconde  partie  constitue  la  psychiatrie  spéciale  où  toutes  les  affections 
mentales  et  nerveuses  sont  étudiées.  Noter  que  l’auteur  décrit  ù  part  la  manie, 
la  mélancolie  et  la  folie  circulaire.  Le  chapitre  de  l’hystérie  est  particuliére¬ 
ment  développé.  Il  décrit  à  part  la  paranoïa  chronique.  Noter  un  chapitre  sur 
la  folie  tropicale  (Tropenkoller).  Le  chapitre  des  psychoses  traumatiques  est 
volontairement  écourté,  mais  on  y  trouvera  une  importante  bibliographie. 

Nous  ne  pouvons  pas  faire  ici  une  énumération.  Relevons,  cependant,  quel¬ 
ques  points,  secondaires  d’ailleurs.  Ilübner  admet  que  le  médecin  légiste  est 
autorisé  à  donner  de  l’alcool  de  façon  à  produire  l’ivresse  dans  le  cas  où 
celle-ci  est  invoquée  comme  excuse  d’un  acte  criminel,  et  que,  si  le  résultat 
négatif  n’a  pas  de  valeur,  un  résultat  positif  peut  éviter  une  condamnation 
imméritée. 

Le  chapitre  sur  la  responsabilité  est  intéressant.  Ilübner  admet  la  respon¬ 
sabilité  limitée,  mais  non  la  responsabilité  partielle  (au  sens  de  Ziehen). 

Cet  ouvrage  repose  sur  une  vaste  expérience  personnelle;  les  rapports 
médico-légaux  intéressants  y  abondent  et  tous  les  problèmes  y  sont  clairement 
exposés.  Il  est  bien  documenté,  mais  on  peut  y  regretter  l’ignorance  à  peu  près 
complète  des  travaux  français  qui  ont  fondé  la  médecine  légale. 

M.  Thénel. 

102oj  La  Psyohophysiologie  de  Gall,  ses  Idées  directrices,  par  Charles 
Rlo.ndel.  Un  volume  de  lOO  pages.  Alcan,  édit.,  Raris,  1014. 

L’œuvre  de  Call  a  traversé  des  fortunes  diverses.  Accueillie  d’abord  avec 
réserve,  elle  eut  bientôt  presque  autant  de  partisans  que  de  détracteurs,  suscita 
de  vives  polémiques,  puis  faillit  sombrer  tout  entière  sous  les  ironies  coalisées 
des  ignorants  et  des  savants. 

Les  idées  directrices  de  Gall?  Qui  les  soupçonne,  même  aujourd’hui?  Son 
nom  demeure  attaché  à  un  mot,  —  la  phrénologie,  —  système  qu’on  s’accorde 
à  considérer  comme  entièrement  artificiel,  pour  ne  pas  dire  fantaisiste.  Telle 
fut,  telle  est  encore  l’opinion  la  plus  générale  sur  Gall  et  son  œuvre. 

Quelques  rares  savants,  conduits  par  leurs  éludes  à  approfondir  davantage 
les  travaux  de  Gall,  ont  cependant  reconnu  en  lui  un  véritable  précurseur.  «  U 
eut,  dit  iiroca,  l’incontestable  mérite  de  proclamer  le  grand  principe  des  locali¬ 
sations  cérébrales,  qui  a  été,  on  peut  le  dire,  le  point  de  départ  de  toutes  les 
découvertes  de  notre  siècle  sur  la  physiologie  de  l’encéphale.  »  Ce  fut  aussi, 
avec  quelques  variantes,  l’opinion  de  Graliolet  et,  plus  récemment,  celle  de 
Môbius.  De  son  côté,  Auguste  Comte  reconnaît  en  Gall  le  véritable  fondateur 
de  la  psychologie  positive,  lîref,  tous  ceux  qui  ont  porté  un  jugement  sur  Gall, 
non  d’après  su  réputation  banale,  mais  pour  avoir  lu  scs  œuvres,  sont  d’accord 
pour  faire  dans  celles-ci  deux  parts  :  l’une,  craniolcrgique,  dont  la  valeur  scienti¬ 
fique  contestable  lui  a  valu  à  la  fois  son  succès  et  son  discrédit;  l’autre,  ps^" 
chophysiologique,  la  moins  connue  sans  doute,  mais  vraiment  digne  de  l’être. 

C’est  à.  tirer  de  l’oubli  la  psycbophysiologie  de  Gall  que  s’est  attaché 
M.  Charles  Itlondel.  Dans  le  livre,  patiemment  documenté  et  élégamment  écrit, 
qu’il  vient  do  consacrer  à  celte  exégèse,  on  va  de  surprise  en  surprise.  Le  pere 
de  la  phrénologie,  dont  le  nom  provoque  encore  parfois  le  sourire,  appa^a 
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successivement  comme  un  anatomiste  érudit,  comme  un  physiologiste  ingé¬ 
nieux,  comme  un  très  moderne  psychologue.  Il  admet  formellement  la  spécifi¬ 
cité  des  organes,  celle  des  nerfs  en  particulier.  Et  il  n’est  pas  seulement  le  pré¬ 
curseur  de  la  physiologie  cérébrale,  ainsi  que  le  reconnaît  Broca;  mais  «  c’est 
ce  grand  anatomiste  qui  a  le  premier  posé  comme  un  postulat  physiologique  la 
pluralité  des  mémoires  «. 

On  lira  avec  un  vif  intérêt  les  chapitres  où  M.  Charles  Blondel  résume  les 
idées  de  Gall  sur  l’activité  mentale  et  le  cerveau,  sur  la  pluralité  des  organes 
cérébraux,  sur  la  représentation  anatomo-physiologique,  dont  il  semble  avoir 
prévu  toutes  les  conséquences,  enfin  sa  théorie  des  facultés  et  de  la  connais¬ 
sance,  qui  surprendront  plus  d’un  philosophe. 

Le  titre  même  de  l’ouvrage  principal  de  Gall  :  Anatomie  et  physiologie  du  sys¬ 
tème  nerveux  en  général  et  du  cerveau  en  particulier,  etc.,  tombé  dans  un  injuste 
cubli,  ne  peut  manquer  de  retenir  l’attention  des  neurologistes.  Les  commen- 
iaires  de  M.  Charles  Blondel  sont  k  la  fois  la  meilleure  synthèse  et  la  meilleure 
analyse  d’une  œuvre  méconnue,  qu’il  a  eu  le  très  grand  mérite  de  tirer  du  dis- 
'^'■édit.  IIkxhy  Meige. 
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1026)  Émotion  et  Hystérie,  par  J.  Babinski  et  Jean  Dagnan-Bouveret. 

Journal  de  Psychologie,  an  IX,  n"  2,  p.  97-146,  mars-avril  1912. 

Un  sujet,  frappé  par  un  événement  qui  l’émeut  profondément,  présente  des 
phénomènes  subjectifs  et  des  symptômes  organiques.  Les  premiers  sont  consti- 
laés  par  un  ensemble  de  représentations,  d’idées,  d’images,  de  souvenirs,  de 
sentiments,  de  sensations,  de  besoins  ;  les  seconds  sont  des  perturbations  des 
appareils  de  la  vie  organique  (troubles  de  la  respiration,  de  la  circulation,  de 
la  sécrétion  glandulaire,  etc.),  des  mouvements  expressifs  (mimique,  gestes), 
Ocs  phénomènes  moteurs  divers  (dérobement  des  jambes,  tremblement,  etc.). 

Limitée  à  ces  phénomènes  affectifs  et  moteurs  qui  succèdent  immédiatement 
h  un  traumatisme  moral,  l’émotion  est  nécessTiirement  un  état  de  courte  durée; 

est  une  réaction  automatique,  réflexe,  du  sujet  atteint  par  un  événement 
eubit;  elle  cesse,  faisant  place  à  un  état  bien  différent,  dés  qu’intervient  la 
Réflexion,  dès  que  commence  la  période  secondaire  d’adaptation  consciente  et 
uéjà  volontaire. 

L’émotion  se  définit  donc  :  une  modification  brusque  de  l’affectivité  se  pro¬ 
duisant  sous  l’influence  d’une  représentation  soudaine  et  qui  rompt,  pour  un 
finips  assez  court,  l’équilibre  physiologique  et  l’équilibre  psychique. 

Constituée  non  seulement  par  un  état  de  conscience,  mais  par  des  phéno- 
•dénes  organiques,  on  conçoit  que  l’émotion  se  trouve  à  l’origine  de  maint  état 
^orbide.  L’hypertension  peut  causer  l’hémorragie  cérébrale  chez  les  sujets 
dût  les  artères  ont  perdu  leur  souplesse,  l’ictère  émotif  est  do  notion  cou- 
'■ûnte,  etc. 

Mais  la  question  à  résoudre  est  de  savoir  si  l’émotion  a  un  rôle  dans  la  genèse 
da  phénomènes  hystériques.  Dépouillée  des  erreurs  de  diagnostic  et  des  faits 
®  simulation  qui  l’avaient  indûment  enrichie,  l’hystérie  des  auteurs  classiques 
viinit  encore  des  phénomènes  différents  les  uns  des  autres.  Ce  sont  des  crises 
donvulsives,  des  paralysies,  des  contractures  variées,  des  tremblements,  des 
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mouvemenls  choréiques  parfois  irréguliers,  mais  généralement  rjlhmés,  des 
troubles  de  la  phonation,  de  la  respiration,  des  altérations  de  la  sensibilité  se 
manifestant  par  de  l’anesthésie  ou  de  l’hyperesthésie,  des  troubles  sensoriels 
divers.  Tous  ces  accidents  peuvent  être  reproduits  par  la  suggestion  expérimen¬ 
tale,  de  telle  sorte  que  rien  ne  les  distingue  des  accidents  survenus  spontané¬ 
ment,  et  ils  sont  tous  curables  par  la  contre-suggestion.  Ils  peuvent  aussi  être 
reproduits  d'une  manière  parfaite  par  la  simulation  volontaire. 

La  possibilité  d’être  reproduits  par  la  suggestion  seule  constitue  un  des  attri¬ 
buts  des  accidents  hystériques  ;  cela  ne  veut  pas  dire  que  la  suggestion  doive 
nécessairement  intervenir  dans  leur  genèse.  Il  faut  se  demander  si  d’autres 
agents,  l’émotion  en  particulier,  peut  engendrer  des  accidents  hystériques. 

Pour  déterminer  le  rôle  étiologique  de  l’émotion,  les  méthodes  de  l’interro¬ 
gatoire  sont  insuffisantes  et  la  rétrospeclion  induit  en  erreur.  Il  faut  procéder 
par  prospection  ;  celle-ci  consiste,  étant  donnée  la  présence  ou  l’absence  de  cer¬ 
taines  conditions  propres  au  développement  d’accidents  nerveux,  à  se  mettre  en 
quête  des  troubles  hystériques. 

Une  première  catégorie  de  faits  est  constituée  par  des  accidents  frappant  à  la 
fois  un  grand  nombre  de  personnes,  tels  que  les  accidents  de  chemins  de  fer, 
les  tremblements  de  terre.  Or,  parmi  les  médecins  qui  ont  assisté  à  des  acci¬ 
dents  de  chemins  de  fer  et  soigné  les  blessés,  il  n’en  est  pas  qui  aient  observé 
des  crises,  des  paraplégies  ou  d’autres  accidents  hystériques.  Les  renseigne¬ 
ments  communiqués  par  Neri  (de  Pologne),  dont  les  investigations  ont  porté  sur 
plus  de  2  000  rescapés  à  la  catastrophe  de  Messine,  sont  démonstratifs  à  cet 
égard  ;  il  n’a  pas  constaté  un  seul  cas  d’hémianesthésie,  de  paralysie  ou  de 
contracture  hystérique  caractérisée. 

Les  enquêtés  poursuivies  auprès  des  personnes  que  leur  profession  met  en 
rapport  quotidien  avec  des  sujets  frappés  d’une  vive  émotion  ont  également 
donné  des  résultats  négatifs.  Parmi  ces  personnes,  il  en  est  peu  à  qui  il  soit 
donné  d’observer  d’une  façon  plus  habituelle  et  plus  fréquente  des  émotions 
violentes  et  sincères  que  les  garçons  préposés  dans  les  hôpitaux  à  la  garde  des 
morts.  Il  est  incontestable,  en  elfet,  que  la  reconnaissance  des  morts  par  les 
parents  est  propre  à  déterminer  chez  eux  une  émotion  profonde  que  le  milieu 
où  elle  s’elTectue  doit  accentuer  encore.  Or,  le  garçon  d’amphithéâtre  de  l’hô¬ 
pital  des  Enfants-Malades,  celui  de  la  Salpétrière,  qui  occupent  leur  poste 
depuis  dix-huit  et  vingt-cinq  ans,  n’ont  jamais  vu  éclater,  au  moment  des 
reconnaissances  des  cadavres,  de  crise  d’hystérie. 

Ainsi,  l’émotion  seule,  quelle  que  soit  son  intensité,  n’engendre  pas  de 
troubles  hystériques.  On  peut  même  dire  que  si  les  émotions,  en  affaiblissant  le 
sens  critique,  peuvent  préparer  l’esprit  à  la  suggestion,  elles  l’excluent  sur  le 
moment  et,  lorsqu’elles  sont  intenses,  empêchent  le  développement  des  phéno¬ 
mènes  |)ithiatiques  ;  c’est  pour  ce  motif  que  les  émotions  violentes  les  font  dis¬ 
paraître  ;  quand  une  émotion  sincère,  profonde,  secoue  l’âme  humaine,  il  n’y  a 
plus  de  place  pour  l’hystérie. 

Si,  d’autre  part,  les  troubles  hystériques  étaient  en  relation  étroite  avec 
l’émotion,  leur  gravité  devrait  varier  avec  l’intenaité  de  la  cause,  et  les  émo¬ 
tions  les  plus  vives  devraient  être  les  plus  fréquemment  retrouvées  dans  les 
antécédents  des  malades  atteints  d’accidents  hystériques,  et  ces  accidents 
d’autant  plus  marqués  et  d’autant  plus  tenaces  et  résistants  au  traitement  psy¬ 
chothérapique  que  l’émotion  a  été  plus  profonde.  Or,  il  n’en  est  rien  ;  les  crises, 
les  paralysies,  les  contractures,  les  hémianesthésies  n’apparaissent  pas  dans  les 
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circonstances  les  plus  graves,  les  plus  douloureuses,  où  l’émotion  doit  atteindre 
son  plus  haut  degré  d’intensité. 

ha  grande  différence,  l’opposition  existant  entre  l’état  mental  d’une  hysté¬ 
rique  suggestionnée  ou  auto-suggestionnée,  et  celui  d'un  sujet  frappé  par  un 
grand  traumatisme  moral,  expliquent  l’absence  des  accidents  hystériques  et 
l’impossibilité  de  leur  persistance  dans  les  circonstances  les  plus  propres  à 
manifester  l’émotion  dans  toute  son  intensité. 

En  fait,  on  observe  fréquemment  des  accidents  hystériques  que  les  malades 
eu  leur  entourage  disent  être  apparus  à  la  suite  de  certaines  émotions,  en  rap¬ 
port,  le  plus  souvent,  avec  les  causes  les  ])lus  futiles.  C’est  ainsi  qu’à  l’occasion 
d’une  simple  contrariété  on  voit  des  individus,  pur  exemple  des  enfants  répri- 
ïtrandés  [)ar  leurs  parents,  une  femme  au  cours  de  discussions  avec  son  mari, 
présenter  des  troubles  variés,  des  cris,  dos  contorsions,  des  contractures, 
accompagnés  parfois  de  délire,  de  perte  de  conscience  apparente,  etc.,  phéno- 
raènes  dont  l’ensemble  constitue  une  forme  de  t  crise  hystérique  »  et  à  la  suite 
desquels  peuvent  persister  plus  ou  moins  longtemps  des  accidents,  tels  que  des 
paralysies  hystériques,  de  la  chorée  rythmée,  etc. 

üans  ces  cas  qui  concernent  exclusivement  l’hystérie,  ces  accidents  se  déve¬ 
loppent  au  mijiou  de  circonstances  où  le  malade  a  intérêt  à  extérioriser  ses 
sentiments  d’une  manière  particulièrement  saisissante  et  dramatique.  Dans  une 
gi'ande  catastrophe,  où  l’émotion  très  vive  ne  permettra  pas  à  la  suggestion 
d’entrer  en  jeu,  l’hystérique  ne  présentera  pas  de  crise,  mais  elle  en  pourra 
présenter  au  cours  d’une  discussion  familiale,  où  elle  aura  tout  intérêt  à  paraître 
profondément  blessée  pour  impressionner  son  entourage.  Sans  doute,  l’émotion 
vraie  peut  exister  ici,  mais  elle  doit  toujours  être  tenue  en  suspicion  et  en  tout 
ras  on  doit  supposer  que  d’autres  états  d’âme  peuvent  intervenir.  Et  même,  si 
dans  bien  des  cas  il  n’apparaît  pas  que  l’hystérique  ait  un  véritable  intérêt  à 
réagir  d’une  manière  exceptionnelle  et  dramatique,  il  faut  tenir  compte  de  la 
''aentalité  de  ces  sujets,  de  leur  tendance  fréquente  à  la  mythomanie,  de  leur 
désir  spontané,  désintéressé  d’étonner,  et  enfin,  dans  bien  des  cas,  du  besoin 
^lu’ils  ont  d’exagérer  l’expression  de  leurs  sentiments,  pour  s’illusionner  eux- 
ttiêmes. 


homme  l’acteur  qui  joue  un  rôle,  l’hystérique  développe  en  quelque  sorte  un 
i'bème  donné  par  la  suggestion  et  l’auto-suggestion  ;  comme  l’acteur  enfin  qui, 
pris  par  son  rôle,  se  met  à  la  place  du  personnage  qu’il  représente,  éprouve  ses 
sentiments,  ses  émotions,  vit  réellement  de  sa  vie,  l’hystérique  se  prend  à  son 
propre  jeu,  et  il  devient  difficile  de  démêler  ce  qu’il  y  a  dans  une  crise  de  voulu 
d’involontaire,  d’imilé  ou  de  spontané.  Aussi,  lorsqu’on  parle  de  denii-simu- 
lation  ou  de  demi-sincérité  pour  désigner  des  états  complexes  et  obscurs,  ne 
s  sgit-il  pas  de  nier  la  réalité  des  accidents  hystériques,  mais  de  marquer  à  la 
^ois  ce  qui  les  sépare  de  lu  pure  simulation  et  de  l’état  d’esprit  tout  différent 
d  Un  malade  atteint  d’un  trouble  organique  du  système  nerveux,  ou  d’un 
âliéné,  d’un  hypocondriaque,  même  d’un  neurasthénique. 

En  somme,  l’émotion  (émotion-choej  ne  peut  par  elle-même  provoquer  l’ap- 


Purition  d’accidents  hystériques  ;  elle  s’oppose  même  à  leur  développement  et  à 
leur  persistance  ;  ces  accidents,  pour  apparaître,  ont  besoin  de  l’intervention 
dune  idée  suggérée,  soutenue,  il  est  vrai,  par  des  états  affectifs  systématisés  ; 


s  accidents  hystérique 


e  sont  que  l’expression  de  cette  idée. 


E.  Eeindel. 
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1027)  De  la  Psychothérapie,  par  Bernheim  (de  Nancy).  Le  Bulletin  médical, 
p.  1073-1080,  10  décembre  19i;t. 

L’auteur  cite  une  série  d’observations  qui  permettent  de  suivre,  dans  des 
circonstances  diverses,  les  effets  de  la  psychothérapie.  Affirmation  simple,  per¬ 
suasion  par  le  raisonnement  et  l’émotivité,  dans  l’état  de  veille  ou  dans  l’état 
dit  hypnotique,  persuasion  avec  action  ou  éducation  active,  suggestion  par  pra¬ 
tiques  matérielles  ou  médicamenteuses,  suggestion  indirecte  par  artifices  divers, 
tout  ce  qui  introduit  dans  le  cerveau  et  fait  accepter  par  lui  l’idée  thérapeu¬ 
tique,  tout  ce  qui  apprend  au  cerveau  à  réaliser  cette  idée  sont  procédés  psycho¬ 
thérapeutiques. 

La  psychotliérapie  ne  s’adresse  pas  aux  évolutions  organiques,  au  moins  pas 
directement;  elle  s’adresse  aux  psycho-névroses  et  à  l’élément  psycho-nerveui 
des  diverses  maladies. 

Le  professeur  Bernheim  appelle  psycho-névroses  les  troubles  fonctionnels 
purement  dynamiques,  sans  lésion  ni  toxine,  qui  peuvent  être  d’origine  émo¬ 
tive,  mais  qui  sont  entretenus  par  représentation  mentale.  Telles  sont  les  crises 
d’hystérie,  les  impotences  fonctionnelles,  les  paralysies  psychiques,  les  con¬ 
tractures  nerveuses,  certains  tics,  l’aphonie  nerveuse,  la  toux  nerveuse,  les 
vomissements  nerveux,  les  anesthésies  sensitives  et  sensorielleswerveuses,  cer¬ 
taines  douleurs,  des  sensations  diverses,  certaines  hallucinations  et  illusions, 
certaines  phobies,  etc.  Tous  ces  phénomènes  auto-suggestifs  sont  justiciables  de 
la  psychotliérapie. 

Un  élément  psycho-nerveux  peut  se  greffer  sur  toutes  les  maladies.  Chaque 
malade  peut  évoquer,  par  exagération  ou  interprétation  défectueuse  de  certains 
symptômes,  une  série  d’éléments  psycho-nerveux  accessibles  à  la  suggestion. 
Mais  ces  éléments  psycho-nerveux  peuvent,  à  leur  tour,  créer  d’autres  désordres 
fonctionnels  organiques. 

En  face  de  chaque  trouble  fonctionnel  se  pose  donc  la  question  :  Est-il  de 
cause  organique?  Est-il  psycho-nerveux  ou  d’origine  psycho-nerveuse?  En  face 
de  chaque  maladie  organique  évolutive  se  pose  la  question  :  Y  a-t-il,  parmi  les 
troubles  fonctionnels,  certains  qui  sont  créés  ou  exagérés  par  le  psychisme  du 
malade?  C’est  sur  ce  diagnostic  que  se  base  la  psychothérapie. 

Est-cc  à  dire  que  tout  ce  qui  est  psycho-nerveux  soit  docile  au  traitement 
suggestif?  Une  formule  aussi  catégorique  serait  contraire  k  la  psychologie 
humaine.  Autant  affirmer  que  toute  erreur  de  Jugement  peut  être  rectifiée  par 
le  raisonnement,  que  toute  exagération  ou  aberration  de  sentiment  peut  être 
corrigée  par  l’éducation.  A  côté  de  la  suggestion  médicale,  qui  est  passagère,  U 
y  a  l’autosuggestion  du  malade,  qui  peut  être  permanente.  Dominé  par  l’im¬ 
pression  morbide  qui  l’obsède,  il  n’accepte  pas  toujours  l’idée  suggérée  et 
repousse  toutes  les  manœuvres  destinées  à  la  lui  imposer  par  raison,  sentiment 
ou  action. 

11  y  a  aussi  des  psycho-névroscs  invétérées,  incarnées  dans  l’organisme  de¬ 
puis  de  longues  années,  qui  sont  devenues  des  habitudes  nerveuses  indestruc¬ 
tibles.  Ces  modalités  fonctionnelles  chroniques,  peut-être  matérialisées  avec  le 
temps,  sont  devenues  des  modalités  organiques,  inconnues  à  nos  moyens  d’in¬ 
vestigation,  car  si  l’organe  commande  la  fonction,  la  fonction  aussi  commande 
l’organe  et  produit  dans  celui-ci  des  modifications  corrélatives  qui  entretiennent 
le  trouble  fonctionnel.  Le  dynamisme  est  devenu  organique. 

Enfin,  il  y  a  des  éléments  psycho-nerveux  qui,  sans  être  encore  invétérés, 
sont  dès  le  début  entretenus  et  dominés  par  une  diathèse  ou  .maladie  nerveuse. 


ANALYSES 


823 


native  ou  constitutionnelle.  Telles  les  phobies  greffées  sur  l’anxiété  nerveuse, 
certaines  hallucinations  greffées  sur  les  psychoses,  l’anorexie  nerveuse  greffée 
sur  la  neurasthénie  d’évolution,  chez  les  jeunes  filles,  certains  tics  ou  mouve¬ 
ments  pseudo-choréiques  associés  à  la  même  cause.  Ces  symptômes,  intime¬ 
ment  liés  à  la  cause  pathologique  qui  les  commande  et  qui  agit  sur  le  psychisme, 
peuvent  parfois  être  améliorés  progressivement  par  la  suggestion,  mais  sont 
régénérés  sans  cesse  à  la  faveur  de  l’émotivité  entretenue  par  le  facteur  mor¬ 
bide  suggestif  dominant  et  qui,  tant  qu’il  existe,  est  rebelle  à  la  psychothé¬ 
rapie. 

Celle-ci  n’est  donc  pas  infaillible  contre  les  psychonévroses;  mais  elle  est  le 
plus  souvent  efficace.  Le  médecin  n’est  pas  complet,  s’il  ne  sait  pas  la  manier. 
Il  n’y  a  pas,  dans  l’être  vivant  et  pensant,  que  des  propriétés  physiques,  chi¬ 
miques,  physiologiques  et  biologiques,  il  y  aussi  des  propriétés  psychiques.  L’es¬ 
prit  n’est  pas  quantité  négligeable  dans  l’organisme  humain. 

E.  Feindel. 

1028)  Dégénérescence  et  Désadaptation,  par  J.  Laumonier,  Gazette 
des  Hôpitaux,  an  LXXXVI,  n”  124,  p.  1949,  30  octobre  1913. 

Les  dégénérés  sont  tous,  à  des  titres  et  à  des  degrés  divers,  des  désadaptés 
aux  conditions  ordinaires  du  milieu  complexe  et  spécialement  du  milieu  social 
dans  lequel  ils  vivent,  et  cette  désadaptation  peut  affecter  des  caractères  ré¬ 
gressifs.  Le  dégénéré  est  un  type  aberrant  que  les  influences  nocives  qu’il  subit 
empêchent  de  pouvoir  se  comporter  comme  les  êtres  normaux  dans  les  mêmes 
circonstances. 

L’activité  normale  de  l’homme,  dans  ses  différentes  sphères  végétative,  affec¬ 
tive,  intellectuelle,  dépend  d’un  certain  équilibre  déterminé  lui-même  par 
l’adaptation.  A  la  rupture  de  ces  équilibres  adaptatifs  correspond  une  dégéné¬ 
rescence;  il  y  a  ainsi  trois  sortes  de  dégénérés,  de  l’ordre  nutritif  (ou  végétatif), 
affectif  et  intellectuel,  dont  l’état  respectif  est  de  gravité  décroissante. 

Les  maladies  de  la  désadaptation  à  la  vie  collective  constituent  un  chapitre 
de  la  pathologie  mentale;  elles  n’englobent  pas  seulement  les  névroses  et  les 
psychoses  classiques,  mais  aussi  toute  une  série  d’altérations  affectives,  intellec¬ 
tuelles  et  morales,  les  passions,  les  vices,  les  délits  et  les  crimes  des  individus 
dits  responsables  parce  qu’intimiJahles,  qui  en  sont  comme  l’ébauche  et  le 
début.  Tout  désadapté  tend  à  devenir  un  dégénéré  quand  l’intervention  théra¬ 
peutique  répressive  a  été  insuffisante  ou  a  manqué,  car  le  trouble,  d  abord  mo¬ 
mentané  et  limité,  a  des  chances  de  se  reproduire  plus  souvent,  de  s’installer  et 
de  s’étendre,  bref,  de  revêtir  ce  caractère  persistant,  anormal  et  nouveau  dans 
la  succession  héréditaire  qui  est  le  propre  de  la  dégénérescence. 

E.  Feindel. 

1029)  Introduction  à  l’étude  de  la  Psychologie,  par  Théodore  Rybakow. 

Travaux  de  la  Climqae  psychiatrique  de  l' Université  impériale  de  Moscou,  1914,  n“  2. 

En  soumettant  ii  la  critique  les  théories  anciennes  et  nouvelles  sur  les  rap¬ 
ports  réciproques  entre  la  matière  et  l’esprit,  l’auteur  émet  l’opinion  que  la 
matérialité  et  la  spiritualité  n’existent  pas  elles-mêmes  séparément,  mais 
qu’elles  forment  une  seule  entité  et  qu’aucune  d’elles  n’est  soumise  à.  l’autre. 
Ces  deux  principes  apparaissent  seulement  comme  une  forme  différente  d’un 
seul  et  môme  phénomène  universel  :  le  mouvement  éternel.  E.  F. 
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1030)  Freud  et  Bleuler,  par  J.  Kiumakow.  Travaux  de  la  Clinique  mqüaaliique 
de  l  Université  impériale  de  Moscou,  idii,  n»  2. 

Cet  article  reproduit  le  rapport  du  Congrès  de  Breslau  ainsi  que  l’interview 
de  M  le  professeur  Bleuler,  de  Zurich,  sur  la  question  des  théories  du  professeur 
Breud.  Ces  critiques  des  doctrines  Freud  sont  toujours  partielles  et  ne  leur  ont 
rien  enlevé  de  leur  caractère  scientifique.  La  dernière  monographie  sur  la  schi¬ 
zophrénie  de  Bleuler  est  basée  sur  les  données  psjcho-analjtiques  de  Freud. 

E.  F. 


1031)  Sur  la  Méthode  Catartique  Psychothérapeutique,  par  J.  Ehmakow. 
havaux  de  la  Clinique  psijehialrique  de  l’Université  impériale  de  Moscou,  1914,  n»  2. 
La  méthode  catartique  n’est  qu’une  modification  du  procédé  thérapeutique 
de  Breuer-Freud.  Ses  bons  résultats  la  font  appliquer  dans  quelques  cas  spé- 
® fille  de  15  ans  qui  avait  des  attaques  hystériques. 
Dans  état  hypnoide  la  malade  réagit  sur  les  complexus  inconscients  ;  on  tâche 
de  synthcthiser  ces  complexus  avec  le  psychisme  conscient  de  la  malade. 

E.  F. 


1032)  Quelques  considérations  sur  la  Psycho-analyse  et  la  doctrine 
de  Freud,  par  Paul  Camus.  Paris  médical,  n«  49,  p.  519-323,  8  novembre  1913. 


Exposé  de  la  doctrine  de  Freud,  considérations  sur  la  psycho-analyse  et  les 
applications  thérapeutiques  qu’elle  comporte,  et  critique  du  pansexualisme,  du 
principe  du  refoulement,  etc. 

Envisagée  dans  son  ensemble,  dit  l’auteur,  la  doctrine  de  Freud  apparaît 
comme  un  vaste  système  médico-philosophique  très  séduisant,  mais  dont  la 
portée  pratique  semble  avoir  été  démesurément  exagérée.  Elle  a  le  défaut  ma¬ 
jeur  de  toute  conception  psychologique  à  prétentions  médicales  qui,  partie  d’un 
fait  d’observation,  dans  l’espèce  l’existence  de  trauma  affectif  d’ordre  sexuel 
chez  certains  psychonévropathes,  prétend  faire  de  celui-ci,  au  détriment  de  tous 
les  autres,  le  seul  facteur  pathogène. 

La  méthode  qu’elle  utilise,  la  psycho-analyse,  pèche  gravement  vis  à-vis  de  la 
méthode  scientifique  quand  elle  s’appuie  sur  des  interprétations  dont  le  symbo¬ 
lisme  effréné  est  aussi  manifestement  en  désaccord  avec  les  qualités  de  prudence 
et  de  critique  indispensables  à  l’observation  médicale. 


L’un  des  mérites,  peut-être  le  principal,  de  cette  doctrine  est  celui  d’avoir 
attire  1  attention  sur  l’étude  fort  intéressante  de  la  psychogenèse  morbide  indi¬ 
viduelle. 

Mais,  si  elle  a  su  montrer  toute  l’importance  des  troubles  du  développement 
des  instincts,  particuliérement  des  instincts  sexuels,  dans  l'évolution  de  la 
mentalité  pathologique,  elle  a  eu  le  tort  de  méconnaître  beaucoup  trop  le  rôle 
des  tares  antérieures,  spécialement  des  facteurs  héréditaires,  chez  les  psycho¬ 
névropathes.  g  g 


10.3.3]  Sur  la  Technique  des  Expériences  d’Association,  par.l.  Bonissow. 

1  ruraux  de  la  Clinique  psychiatrique  de  l'Unioersité  impériale  de  Moscou,  1914,  n'>2. 

L  auteur  applique  la  méthode  des  associations  libres  comme  base  pour  créer 
un  nouveau  schéma  des  mots-excitants  (d’après  Jung).  Le  matériel  consistait 
en  5  000  mots-associations,  divisés  par  l’auteur  en  deux  groupes  :  1»  les  asso¬ 
ciations  communes  pour  toutes  les  personnes  examinées,  et  2"  les  associations 
individuelles. 
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Celles-ci  servaient  suivant  la  profession,  la  position  sociale,  etc.,  du  malade 
comme  schémas  supplémentaires  pour  individualiser  les  schémas  principaux. 

Pour  les  illettrés,  l’auteur,  se  basant  sur  les  mêmes  principes,  a  créé  un  test 
Spécial. 

_  Cette  méthode  nouvelle  parait  servir  au  mieux  pour  l'expérimentation  asso¬ 
ciative.  E  K 

1034)  D’où  naît  la  conscience  de  notre  Être  ?  Comment  devenons-nous 
conscients  de  l’Être?  (Woher  Stamint  unserves  Seins-Beimsstsein?  Wie 
werden  wir  uns  des  Seins  bemisst.?),  par  Heveroch  (de  Prague).  Archiv  fiir 
Psychiatrie,  t.  LUI,  fasc.  2,  p.  592,  1914  (55  pages). 

Revue  des  théories  sur  le  moi.  Application  à  l’étude  des  hallucinations.  Cri¬ 
tique  des  théories,  spécialement  de  celle  de  .lanet.  W.  Tbé.nel. 

1035)  Sur  l’influence  de  la  Constellation  sur  la  Réaction  de  choix  sen¬ 
sorielle  et  sur  les  résultats  de  la  méthode  des  constantes  (Ueber 
uen  Einlluss  der  Konstollation  auf  die  sensorielle  Wahlreaktion  und  auf  die 
Resultate  der  Konstanzmethode),  par  Bickel  (clinique  de  Bonn)  Archiv  fiir 
Psychiatrie,  t.  LUI,  fasc.  2,  p.  364,  1914  (30  pages). 

Etude  de  psychologie  expérimentale  sur  la  constellation,  modalité  de  l’asso¬ 
ciation  des  idées,  décrite  et  définie  par  Zielien.  M.  Trénel. 

1036)  Méthode  d’investigation  expérimentale  -  psychologique  sur 
1  Imagination  combinatoire  et  créatrice  chez  les  Malades  Psy¬ 
chiques,  par  S.-I).  Vladytchko.  Revue  (russe)  de  Psychiatrie,  de  Neurologie  et  de 
Psychologie  e.rpériinentale,  août-décembre  1913. 

E  auteur  expose  les  résultats  de  ses  investigations,  par  diverses  méthodes, 
ca  capacités  mentales  sus-indiquées.  Serge  Soukhanoff. 

1037)  De  l’Émotion  découverte,  par  S.  Michine.  Revue  (russe)  de  Psychiatrie, 

de  Neurologie  et  de  Psychologie  expérimentale,  août-décembre  1913. 
description  d’un  cas  démontrant  que  parfois  l’émotion  pathogène,  refoulée 
ans  la  région  subconsciente,  peut  reparaître  dans  la  conscience  non  à  l’aide 
e  la  psycho-analyse,  mais  simplement  grâce  à,  une  certaine  combinaison  de 
circonstances.  .  Serge  Soukmanoff. 

^Contribution  à  l’étude  des  Processus  du  Jugement  par  les  Mé¬ 
thodes  expérimentales-psychologiques,  par  M.  Marjetzky.  Revue 
Psychiatrie,  de  Neurologie  et  de  Psychologie  expérimentale,  août-décembre 

E  auteur  estime  qu’il  est  possible  d’étudier  les  processus  du  jugement  au 
oioyen  de  la  mélliode  expérimentale-psychologique. 

Serge  Soukhanofp. 


SÉMIOLOGIE 


9)  La  Substitution  des  Images  aux  Sensations.  A  propos  d’un  cas 
O  Hallucinations  et  d’illusions  multiples,  par  L.  Bahat.  Journal  de 
Psychologie,  an  IX,  n”  2,  p.  163-170,  mars-avril  1912. 

Ee  cas  concerne  une  femme  de  72  ans,  aveugle  et  atteinte  d’hémiplégie 
«auche.  Cependant  elle  affirme  avoir  conservé  la  vue;  bien  plus,  elle  présente 
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(le  multiples  hallucinations  visuelles,  qui  sont  le  point  de  départ  d’idées  déli¬ 
rantes  confuses  et  sans  coordination. 

Elle  ne  se  rend  pas  compte  de  sa  paralysie.  La  prie-t  on  d’exécuter  un  mou¬ 
vement  de  la  main  gauche,  elle  affirme  aussitôt  avoir  obéi.  Elle  sent  aussi 
qu’elle  pourrait  se  lever  et  marcher,  comme  elle  croit  l’avoir  fait  la  veille.  Si 
elle  reste  au  lit,  c’est  qu’elle  est  un  peu  fatiguée.  En  un  mot,  aveugle  et  para- 
lytique,  elle  croit  n’avoir  à  se  plaindre  ni  de  sa  vue,  ni  de  l’état  de  ses  mem¬ 
bres.  Sa  bonne  foi  ne  peut  être  suspectée. 

L'auteur  recherche,  discute  les  raisons  de  ce  fait.  Pour  lui,  c’est  précisément 
l’étendue  et  l’intensité  des  troubles  qui  ontsupprimé  les  moyens  de  les  apprécier 
et  les  ont  rendus  comme  inexistants  pour  la  malade,  Libre  de  ses  mouve¬ 
ments,  mais  aveugle,  elle  se  serait,  dès  les  premiers  pas,  heurtée  à  tous  les 
obstacles  :  sa  vue  conservée  ne  lui  eût  pas  permis  de  méconnaître  sa  paralysie. 
N’eût-elle  conservé  que  sa  mémoire,  cela  lui  eût  suffi,  à  l’aide  de  ce  qui  lui 
restait  d  activité  intellectuelle,  pour  se  rendre  compte  des  changements  de  son 
état,  des  modifications  de  son  milieu,  de  la  présence  des  personnes  étran¬ 
gères,  etc.  Tout  lui  a  manqué  à  la  fois.  Privée  du  contrôle  réciproque  des  sens, 
incapable,  par  son  impotence  même,  de  provoquer,  par  des  mouvements  volon¬ 
taires,  la  série  de  petites  expériences  qui  l’eût  renseignée  sur  son  état,  impuis¬ 
sante,  d’ailleurs,  à  fixer  dans  sa  mémoire  le  souvenir  des  faits  qui  heurtent 
ses  illusions,  ralentie  et  diminuée,  sans  doute,  dans  son  activité  intellectuelle, 
elle  tire,  au  contraire,  de  l’activité  de  son  imagination  un  véritable  monde 
factice,  que  son  humeur  égale  et  optimiste  revêt  de  riantes  couleurs. 

Il  est  difficile  d'imaginer  un  cas  où  la  substitution  des  images  aux  sensations 
et  aux  souvenirs  soit  plus  curieuse  et  plus  complète,  et  qui  illustre  plus 
clairement  les  lois,  d’ailleurs  bien  connues,  de  cette  substitution. 

E.  Feind,^l. 

lOiO)  L’Hallucination  et  ses  diverses  Modalités  cliniques,  par  R.  Mas- 

SEi.oN.  Journal  de  Psychologie,  an  IX,  n"  (3,  p.  301 -SIC,  novembre-décembre  1912. 

L’hallucination  de  l’ouïe  n’a  pas,  dans  la  paranoïa,  l’objectivité  ni  la  réalité 
que  les  auteurs  s’accordent  à  lui  décrire.  Sans  doute,  le  malade  localise  ses 
voix  hors  de  lui,  dans  l’espace;  il  assigne  souvent  à  leur  origine  un  lieu  bien 
déterminé;  il  reconnaît  leur  timbre,  il  nommé  les  personnes  auxquelles  elles 
appartiennent,  f.t,  cependant,  il  est  bien  loin  de  les  doter  de  tous  les  attributs 
qui  caractérisent  la  voix  humaine  réelle.  Rarement,  au  cours  d’une  conver¬ 
sation,  on  le  trouve  distrait  et  attentif  seulement  à  ses  illusions.  C’est  surtout 
lorsqu’il  est  seul,  abandonné  à  ses  rêveries,  que  l’hallucination  se  produit. 
Le  monde  imaginaire  se  déroule  à  côté  du  monde  sensible;  il  ne  le  remplace 
pas. 

Dans  le  délire  hallucinatoire,  l’hallucination  n’est  pas  un  phénomène  pri¬ 
mitif,  elle  est  l’épanouissement  d’un  système  délirant  antérieur,  elle  est  un 
phénomène  nouveau,  et  une  fois  apparue  elle  imprime  au  délire  un  aspect  dif' 
férent,  car  c’est  maintenant  à  travers  elle  qu’il  va  se  manifester. 

Quel  que  soit,  d’ailleurs,  le  mode  de  développement  du  phénomène,  son 
mécanisme  est,  dans  tous  les  cas,  à  peu  de  chose  près  le  même.  Partout  et 
toujours,  l’émotion  et  l’attention  jouent  un  rôle  capital  dans  sa  genèse.  C’est, 
d  abord,  un  sentiment  d’étonnement,  l’impression  qu’il  est  en  présence  d’un 
fait  anormal,  qui  attire  l’attention  du  sujet.  Puis,  celle-ci  une  fois  éveillée, 
elle  se  met  au  service  de  toutes  les  tendances  qui  le  poussent  à  rechercher  la 
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justification  de  ses  préoccupations  continuelles.  Dès  lors,  elle  surveille,  elle 
guette,  elle  épie,  et  immédiatement  les  phénomènes  attendus  se  reproduisent, 
tels  qu’ils  ont  été  désirés.  D’abord,  le  sujet  a  été  surpris,  il  a  écouté,  puis  il  a 
entendu. 

La  condition  première  de  l’hallucination,  c’est  la  présence  du  délire.  L’hallu¬ 
cination  sort  de  la  paranoïa  ou  plus  exactement  du  tempérament  paranoïaque, 
comme  en  sort  le  délire  lui-même.  Ce  tempérament  est  lui-même  essentielle¬ 
ment  constitué  par  un  trouble  fondamental  du  jugement.  C’est  sur  cet  état 
d’esprit  que  germent  les  délires  de  revendication  et  d’interprétation.  Le  délire 
systématisé  hallucinatoire  n’en  est  que  le  plus  complet  épanouissement. 

Si  l’on  compare  le  paranoïaque  halluciné  à  l’interprétateur,  une  différence 
assez  notable  saute  immédiatement  au  regard.  Alors  que  celui-ci,  généralement 
loquace,  volontiers  causeur,  présente  les  apparences  d’un  homme  qui  a  conservé 
l’intégrité  de  sa  raison,  celui-là,  sombre,  concentré,  peu  ouvert,  parait  plus 
complètement  perdu  dans  la  rumination  de  ses  pensées  délirantes,  bref,  le 
second  semble  plus  totalement,  plus  intégralement  aliéné  que  le  premier. 

C’est  qu’en  effet  l’hallucination  doit  être  considérée  comme  une  étape  plus 
avancée  dans  la  marche  progressivement  envahissante  du  délire.  L’interpréta¬ 
teur  travaille  encore  sur  les  données  qui  lui  sont  fournies  par  ses  sens;  l’hal¬ 
luciné  substitue  ou  surajoute,  aux  données  sensorielles,  le  travail  de  sa  propre 
pensée  intérieure.  Non  seulement  il  croit  à  l’exactitude  de  tous  ses  raisonne¬ 
ments  de  justification,  de  tous  ses  jugements  de  tendance,  mais  encore  il  croit 
à  la  réalité  de  toutes  ses  représentations  mentales.  A  peine  se  sont-elles  pro¬ 
duites  qu’il  les  objective  immédiatement  et  qu’elles  aussi  viennent  prendre 
place  dans  le  cercle  de  ses  convictions  et  de  ses  croyances. 

Bref,  l’hallucination  représente  un  degré  de  plus  dans  la  déformation  systé¬ 
matique  de  la  réalité  qui  est  la  marque  des  esprits  paranoïaques.  Alors  que 
l’interprétateur  conserve  encore  la  notion  de  ce  qui  appartient  au  moi  et  de  ce 
qui  appartient  au  non-moi,  l’halluciné  a  perdu  toute  conscience  précise  de 
cette  différence.  L’apparition  de  l’hallucination  justifie  que  rien  n’a  échappé 
à  l’étreinte  des  conceptions  fausses.  L’erreur  a  atteint  ses  dernières  consé¬ 
quences.  Le  trouble  du  jugement  ne  permet  plus  à  aucune  fonction  de  s’exercer 
normalement. 

L’hallucination  de  l’ouïe  exige  donc,  en  somme  :  1"  une  parole  intérieure 
vive  qui  accapare  l’attention  et  qui  efface  momentanément  les  perceptions  sen¬ 
sorielles  ;  2”  un  trouble  du  jugement  qui  s’oppose  à  la  réduction  des  représen¬ 
tations  mentales  trop  intenses. 

L’hallucination  de  l’ouïe  a  pour  cause  essentielle  une  interprétation  appliquée 
à  des  phénomènes  de  la  conscience  psychologique,  lorsque  ces  phénomènes  se 
présentent  dans  des  conditions  qui  justifient  et  confirment  les  tendances  para- 
logiques  dominantes.  E.  Feindel. 

1041)  Le  Messianisme  d’un  Faux  Dauphin  (Naundorff),  par  Skiueux  et 

Cai>ghas.  Journal  de  Psychologie,  an  t.\,  n"  3,  p.  193-212  et  289-307,  mai-juin  et 

juillet-août  1912. 

Naundorff  n’est  point  un  imposteur.  Pour  juger  exactement  la  mentalité  et 
la  conduite  de  ce  faux  dauphin,  il  faut  le  comparer  à  ces  psychopathes  atteints 
d’un  délire  à  lu  fois  interprétatif  et  imaginatif  décrits  sous  le  nom  d’interpré- 
tateurs  filiaux.  On  pourrait  établir  le  parallèle  par  le  seul  examen  des  con¬ 
ceptions  ambitieuses,  où  l’on  trouve  de  multiples  récits  imaginaires,  une 
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affabulation  fantastique  d’incidents  réels  et  une  déformation  invraisemblable 
de  tous  les  événements  historiques.  Mais  ce  diagnostic  se  trouve  singulièrement 
confirmé  par  l’existence,  chez  ce  faux  dauphin,  de  tout  un  ensemble  d’idées  et 
de  réactions  qui  présentent,  pour  le  psychiatre,  un  intérêt  capital.  II  s’agit  du 
délire  mystique. 

De  Naundorff,  en  effet,  partisans  et  adversaires  n’ont  retenu  que  le  dauphin 
Louis  XVII.  Kn  réalité,  ce  pseudo-imposteur  fut  un  déséquilibré  dont  les  apti¬ 
tudes  fabulatrices  s’exercèrent  non  seulement  dans  le  domaine  politique,  mais 
encore  dans  le  domaine  religieux.  C’est  sur  l’ordre  d’un  génie  que  cet  illuminé 
entreprit  sa  campagne  de  revendications.  11  se  proclama  l’élu  'de  Dieu,  choisi 
par  l’Éternel  pour  sauver  la  France.  Nouveau  Swedenborg,  il  fonda  une 
religion  dont  trois  anges  lui  dictèrent  l’évangile.  Ses  disciples  le  prirent  pour 
un  messie,  lui  trouvèrent  un  précurseur  et  comparèrent  sa  vie  à  celle  de  Jésus. 

C’est  l’histoire  de  ce  délire  mystique,  partagé  par  l’entourage  de  Naundorff 
et  aujourd’hui  si  complètement  négligé,  que  les  auteurs  exposent  ici,  d’après 
les  documents  authentiques,  signés  de  Naundorff  lui-même  ou  des  membres  de 
son  petit  cénacle.  Ils  examinent  d’abord  les  idées  religieuses  du  faux  Dauphin 
avant  sa  conversion,  puis  le  rôle  capital  du  visionnaire  Martin  (de  Gallardon), 
ensuite  la  conversion  de  Naundorff,  ses  hallucinations  oniriques,  ses  miracles, 
ses  prophéties,  enfin,  le  fondateur  d’une  religion  nouvelle  et  son  œuvre  divin  : 
la  doctrine  céleste. 

Les  caractères  particuliers  des  tendances  fabulatrices  du  Naundorff-Messie 
mettent  en  évidence  une  suggestibilité  morl)ide,  la  plasticité  d’une  imagination 
pauvre,  le  défaut  de  sens  critique,  plus  de  mégalomanie  que  de  mysticisme. 
Les  propos  de  ses  amis,  ses  lectures,  les  événements  de  l’époque  ont  exercé 
une  inlluence  prépondérante  sur  ses  conceptions,  ses  rêves,  ses  liallucinalions, 
son  activité.  On  n’y  trouve  presque  jamais  la  signature  d’une  personnalité 
originale.  Cette  personnalité,  reflet  de  l’ambiance  ou  l’écho  des  opinions  cou¬ 
rantes,  explique  le  Naundorff  faux  Dauphin,  avec  ses  illusions  de  souvenirs 
empruntés  à  ses  premiers  partisans,  ses  récits  fantastiques  calqués  sur  ceux 
des  faux  dauphins  antérieurs,  ses  interprétations  de  tous  les  faits  historiques 
tirées  des  légendes  contemporaines.  Si  la  lecture  du  Nouveau  Testament  et 
divers  incidents  ont  transformé  Naundorff  en  Messie,  on  peut,  par  analogie, 
supposer  que  c’est,  en  grande  partie,  la  lecture  des  ouvrages  publiés  sur  l’éva¬ 
sion  du  dauphin  et  sur  ses  infortunes  qui  a  fait  de  lui  Louis  XVII.  Knfin,  cer¬ 
tains  caractères  du  mouvement  naundorffiste  sous  Louis-Philippe  mettent  en 
relief  celte  plasticité  d’imagination  du  principal  protagoniste.  Le  Louis  XVII 
que  plusieurs  partisans  de  la  survivance  avaient  déjà  cru  reconnaître  dans  les 
faux  dauphins  antérieurs,  le  fantôme  de  leurs  désirs  chimériques  et  de  leurs 
espoirs  déçus  fut  à  nouveau  personnifié  par  Naundorff.  Mais  le  délire,  ébauché 
par  le  prétendant,  fut,  en  réalité,  développé  et  systématisé  par  ses  adeptes, 
dont  il  adopta  docilement  les  arguments. 

La  genèse  du  messianisme  de  Naundorff  jette  une  certaine  lumière  sur  le 
développement  de  son  roman  de  filiation  royale.  Dans  les  deux  cas,  le  rôle 
apparaît  prédominant  d’une  rare  et  intense  suggestibilité,  ayant  pour  consé¬ 
quence  un  délire  d’imitation  inconsciente.  C’est  cette  réceptivité  pathologique 
qui,  après  avoir  métamorphosé  un  horloger  prussien  en  dauphin  de  France, 
transforme  un  «  païen  »  en  catholique,  puis,  enfin,  en  messie,  faisant  ainsi, 
par  le  plus  paradoxal  des  avatars,  du  «  fils  de  saint  Louis  »  un  hérésiarque  et 
un  schismatique.  E.  Feindkl. 
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1042)  Étude  clinique  d’une  Interprétatrice,  par  Lucien  LiBEBTetG.DEMAY. 

Journal  de  Psychologie,  an  IX,  11“  4,  p.  325-349,  juillet-août  1912. 

Exemple  remarquable  de  délire  d’interprétalion.  La  malade  réalise,  d’une 
façon  parfaite,  la  forme  clinique  décrite  par  Sérieux  et  Capgras.  Alors  que  chez 
la  plupart  des  malades  analogues  il  est  souvent  difficile,  à  cause  des  réticences, 
de  retrouver  la  trame  sur  laquelle  fut  brodée  la  psychose,  et  de  se  reconnaître 
au  milieu  du  fatras  des  faits  que  l’aliéné  englobe  chaque  jour  dans  son  délire, 
ici,  au  contraire,  il  est  facile  de  retracer  avec  une  précision  relative  et  l’exis¬ 
tence  de  la  malade  et  la  genèse  de  sa  psychose. 

Il  s’agit  d’une  femme  qui  présenta,  dés  son  jeune  âge,  des  signes  de  désé¬ 
quilibration  psychique.  Après  une  longue  vie  d’aventures  où  elle  demande  au 
jeu  ou  au  vice  le  plus  clair  de  ses  ressources,  après  avoir  été  pendant  des 
années  une  habituée  des  champs  de  courses  et  des  casinos,  et  avoir  laissé  par¬ 
tout  où  elle  passa  le  souvenir  d’une  anormale  étliéromane,  homosexuelle  et 
kleptomane,  destinée  à  finir  ses  jours  dans  une  maison  d’aliénées,  elle  se  fixe, 
enfin,  à  Paris  où  elle  ne  vit  que  de  proxénétisme  et  de  galanterie.  Elle  en 
arrive  à  constituer  un  délire  d’interprétation,  et  après  avoir  assigné  en  justice 
de  paix  le  chef  de  la  police  contre  lequel  elle  profère  des  menaces  de  mort,  elle 
est  internée  dans  un  asile,  où  elle  ne  tarde  pas  à  englober  dans  son  délire  tous 
ceux  que  leurs  fonctions  amènent  en  contact  avec  elle. 

Les  conceptions  délirantes  de  la  malade  se  traduisent  uniquement  par  des 
interprétations.  A  aucun  moment  elle  n’a  présenté  de  troubles  sensoriels.  L’ob¬ 
servation  la  plus  minutieuse  n’a  jannais  décelé,  chez  elle,  la  moindre  halluci¬ 
nation,  pas  même  à  titre  épisodique, 

11  y  a,  de  plus,  chez  elle,  une  intégrité  complète  des  facultés  intellectuelles. 
Dès  qu’il  ne  s’agit  pas  de  son  délire,  elle  est  capable  d’apprécier  de  façon  très 
juste  ce  qui  est  soumis  à  sa  critique.  Elle  observe,  souvent  avec  finesse,  ce  qui  se 
passe  autour  d’elle.  Elle  arrive  à  saisir  les  défauts  ou  les  ridicules  des  personnes 
qui  l’entourent,  et  à  les  noter  avec  un  bonheur  d’expression  qu’envierait  un 
humoriste  professionnel.  Ses  écrits,  bien  que  rédigés  rapidement,  sont  toujours 
soigneusement  composés  ;  les  arguments  sont  bien  présentés,  les  effets  savam- 
lUent  gradués.  Elle  met  au  service  de  ses  idées  délirantes  une  dialectique  qui 
pourrait  impressionner  un  esprit  non  prévenu.  Aucun  trouble  de  l’affectivité. 

Ee  terme  de  délire  d’interprétation  est  le  seul  qui  convienne  ici,  et  cette 
observation  justifie,  une  fois  de  plus,  les  idées  de  Sérieux  et  Capgras  sur  l’auto¬ 
nomie  de  cette  psychose.  E.  FEiNnEU. 

f043)  La  Cyclophrénie  (Psychose  circulaire),  par  Théodore  Rybakow. 

Tramux  de  la  Clinique  psychiatrique  de  l’Université  impériale  de  Moscou,  1914,  n°  2. 

Mise  au  point  de  la  question.  La  cyclophrénie  idiopathique  se  développe  sur 
la  base  d’une  constitution  psychopathique  innée  et  n’est  accompagnée  d’au¬ 
cune  altération  visible  de  la  substance  cérébrale.  C’est  par  conséquent  une 
uialadie  innée  et  en  outre  fonctionnelle,  c’est-à-dire  dépendant  de  troubles  fonc¬ 
tionnels  inconnus  dans  l’activité  de  l’organe  supérieur  du  système  nerveux.  Ses 
symptômes  se  divisent  en  deux  groupes  principaux  :  1“  les  symptômes  géné¬ 
raux,  formant  l’essence  de  la  constitution  cyclophrénique,  et  2’*  les  symptômes 
pendant  les  accès  séparés  ou  les  crises  avec  états  psychopathiques  agités. 
Comme  la  constitution  cyclophrénique  elle-même,  les  accès  d’état  psychopa¬ 
thique  constituent  un  tout  indissolublement  relié  à  la  prédisposition  innée  ou, 
plus  exactement,  à  celte  structure  particulière  du  système  nerveux,  qui  est  la 
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base  de  la  maladie.  Les  accès  séparés  avec  caractères  psychopathiques  aigus  ne 
sont  pour  ainsi  dire  que  des  crises  épisodiques,  une  exacerbation  des  symp¬ 
tômes  fondamentaux.  E-  t  ■ 

1044)  La  Superstition  dans  la  Vie  et  la  Clinique,  par  Lakhtine.  Questions 
(russes)  de  Psycldotrie  et  de  Neurologie,  n"  7,  1!)13. 

La  superstition  d’origine  pathologique  souvent  persiste  pendant  toute  la  vie 
d’un  homme  ;  parfois  elle  se  répète  périodiquement  et,  d’autres  fois,  elle  offre 
un  caractère  épisodique.  En  général,  la  superstition  se  rencontre  le  plus  sou¬ 
vent  chez  des  personnes  à  suggestibilité  exagérée,  ayant  une  imagination 
fortement  développée,  mais  un  jugement  insuffisant;  parfois  il  s’agit  d’une 
forme  légère  de  démence.  A  la  superstition  sont  môme  enclins  les  individus 
souffrant  de  psychasthénie.  Serge  Soukiianoef. 

104.'))  Note  sur  l’action  psychique  de  la  Mescaline  avec  étude  parti¬ 
culière  du  mécanisme  des  Hallucinations  visuelles,  par  A.  K.NAUERet 
W.-S,  iMalonrv.  Journal  of  Nercous  and  mental  Diseuse,  vol.  AL,  fasc.  7,  juillet, 
1913,  p.  425-43(), 

La  mescaline  est  le  principe  actif,  l’alcaloïde  de  l’.Vnhalonium  Lewinii,  nar¬ 
cotique  favori  des  Indiens  mexicains.  Les  auteurs  en  expérimentèrent  l’action 
sur  eux-mêmes  et  sur  quelques  médecins  de  bonne  volonté;  ils  constatèrent 
que  cet  alcaloïde  détermine  un  état  d’excitation  cérébrale  marqué  avec  hallu¬ 
cinations  visuelles;  ces  hallucinations  sont  très  variées  chez  la  même  personne 
au  cours  de  la  période  d’intoxication,  tantôt  sombres,  tantôt  extrêmement 
colorées,  à  contours  tantôt  vagues,  d’autrefois  extrêmement  précis.  Si  le 
malade  essaie  de  modifier  l’hallucination  en  fixant  son  attention  sur  une  idée 
ou  un  objet,  l’hallucination  ne  se  modifie  pas  immédiatement,  mais  au  bout 
d’un  certain  temps  elle  est  remplacée  par  une  autre  vision,  qui  est  en  relation 
directe  avec  l’objet  ou  la  pensée  sur  lesquels  le  malade  essayait  de  concentrer 
son  esprit. 

Ces  hallucinations  ne  sont  presque  jamais  prises  pour  des  réalités  ;  elles 
peuvent  coexister  avec  des  images  visuelles,  normales,  d’intensité  assez  vive. 

Enfin,  à  ces  hallucinations  visuelles  s’ajoute  une  perte  de  la  notion  du 
temps.  Quelques  minutes  passées  dans  l’obscurité  donnent  au  malade  l’illusion 
de  la  durée  d’une  nuit  entière. 

Les  auteurs  s’attachent  principalement  à  l’étude  du  mécanisme  psychique  des 
hallucinations  visuelles.  Cii.  Chatelin. 


SOCIETE  DE  NEUROLOGIE 

DE  PARIS 

Séance  du  il  juin  1914. 

Présidence  de  Mme  DEJERINE. 


SOMMAIRE 

Communications  et  présentations  : 

I-  M.  IlüNiii  Français,  Sur  un  cas  de  syringomyélie,  (Discussion  :  MM.  Dejeuinb, 
SiCARD.)  —  IL  MM.  SicARO  et  Cambassédès,  Migraine  opiitalmoplégique  et  liquide 
céphalo-racliidien.  (Discussion  :  MM.  Bahonneix,  Henri  Claude.)  —  lli.  MM.  Regnard, 
Mouzon  et  I.AFPAILLE,  Doulile  monoplégie  dissociée  d’origine  corticale.  (Discussion  : 
M.  Dejerine.)  —  IV.  MM.  Henri  Claude  et  Quercv,  Syndrome  particulier  de  la  calotte 
pédonculaire  :  troubles  cérébraux  et  agnosie.  —  V.  MM.  J.  Babinski,  I>,  Lecène  et 
J.  Jarkovvski,  Paralysie  crurale  par  néoplasme  extra-dure-mérien.  Opération,  guérison. 
—  VL  M.  J.  Babinski,  Contribution  à  l’étude  des  troubles  mentaux  dans  l’iiémiplégio 
organique  cérébrale  :  anosognosie.  (Discussion  :  MM.  Souques,  Dejerine,  Pierre  Marie, 
Gilbert-Ballet,  Henry  Meige,  Henri  Claude.)  — VIL  MM.  Jlmentié  et  Ceillier,  Dis¬ 
sociation  dos  sensibilités  profondes  :  conservation  du  sons  des  attitudes  segmentaires, 
de  la  sensibilité  il  la  pression  et  du  sens  de  discrimination  profond,  avec  perte  de  la 
sensibilité  osseuse  chez  une  femme  ayant  perdu  tous  les  modes  de  la  sensibilité  super- 
fleielle  ;  conservation  de  la  précision  stéréognostique.  (Discussion  ;  M.  Dejerine.)  — 
VlIL  MM.  Pierre  Marie  et  Foix,  Sur  trois  cas  de  syringomyélie  avec  prognathisme 
d’origine  trophique.  (Discussion  :  MM.  Georges  Guili.ain,  Liiermitte.)— IX.  MM.  J.  Ba¬ 
binski  et  C.  Gautier,  Pseudo-tabes  et  filariose  sanguine. —  X.  MM.  Pierre  Marie  et 
Ch.  Chatelin,  Un  cas  d'atrophie  musculaire  intense  des  membres  supérieurs  et  de  la 
ceinture  scapulaire  par  ostéo-sarcome  probable  des  dernières  vertèbres  cervicales.  — 
XL  MM.  SicARD  et  Haguenau,  Virilisme  épiphysaire.  (Discussion  ;  MM.  Lhermitte, 
Henri  Claude,  Jean  Camus.)  —  XIL  MM.  A.  Pélissier  et  P.  Borel,  Paralysie  radiale  à 
typé  de  paralysie  saturnine  chez  un  sujet  atteint  antérieurement  de  poliomyélite  aiguë. 
(Discussion  :  M.  de  Massary.)  —  XIII.  MM.  A.  Pélissier  et  P.  Borel,  Conservation  de 
la  sensibilité  osseuse  avec  perte  de  tous  les  autres  modes  de  sensibilité  dans  un  cas  de 
compression  médullaire.  (Discussion  :  M.  Dejerine.)  —  XIV.  M.  C.  Vincent,  Signe 
d’Argyll  unilatéral,  traumatisme  de  l'orbite,  pas  de  syphilis  décelable.  —  XV.  MM.  Sou¬ 
ques  et  Duhem,  État  comparé  des  réactions  électriques  des  troncs  nerveux  dans  l’atro- 
Phie  musculaire  Charcot-Marie  et  dans  la  névrite  interstitielle  hyiiertrophique.  (Dis¬ 
cussion  :  MM.  Huet,  Souques.)  —  XVL  MM.  Souques,  Baudouin  et  Lantuéjoul,  Tabes 
et  zona.  (Discussion  :  M.  Sicard.)  —  XVII.  MM.  Crouzon  et  Lbciieli.e,  Tubercules 
multiples  cérébraux.  ~  XVIll.  MM.  Parhon  et  Satini  (de  Jassy),  Essais  sur  les  cuti- 
réactions  glandulaires.  —  XIX.  M.  P.  Bovbri  (de  Milan),  Sur  une  réaction  nouvelle  du 
liquidecéphalo-rachidien.  —  XX.  MM.  Magalhaes  Lemos,  Aphasie  de  Wernicke  et  apraxio 
idéatoire  avec  lésion  du  lobe  pariéto-temporal  gauche. 

^  propos  du  Congrès  de  Berne. 


COMMUNICATIONS  ET  PRÉSENTATIONS 

®ur  un  cas  de  Syringomyélie,  par  M.  HeiNhi  Français.  (Présentation 
d’une  malade.) 

La  malade  que  je  présente  aujourd'hui  a  fait  déjà,  il  y  a  plus  de  six  années, 
alors  qu’elle  était  à  la  Salpêtrière,  dans  le  service  du  professeur  Raymond, 
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l'objet  d'une  présentation  à  la  Société  de  Neurologie  (1).  A  cette  époque,  l’amyo- 
tropliie,  étendue  aux  deux  membres  supérieurs  et  au  thorax,  occupait,  à  peu  de 
chose  prés,  la  même  répartition  qu’aujourd'hui.  L’absence  complète  de  troubles 
de  la  sensibilité  pouvait  seule  rendre  incertain  le  diagnostic  de  sjringomjélie. 
Les  hypothèses  de  sclérose  latérale  amyotrophique  eu  de  poliomyélite  antérieure 
subaigué  avaient  même  pu,  à  un  moment  donné,  être  soulevées  et  paraître 
vraisemblables.  Depuis  lors,  les  troubles  de  la  sensibilité  ont  apparu  et  assurent 
désormais  la  réalité  du  diagnostic.  L’observation  de  cette  malade  présente,  en 
outre,  certaines  particularités  méritant  d’être  signalées.  La  voici  résumée  : 

Mlle  Lis...,  hospitalisée  à  Nanterre  dans  mon  service,  est  Agée  de  61  ans.  Dans  ses 
antécédents  personnels,  on  note  seulement  une  adénite  suppnrée  de  la  région  sous- 
maxillaire  droite,  ayant  donné  lieu  à  une  cicatrice  encore  visible.  A  l’Age  de  28  ans,  à 
la  .suite  d’un  léger  traumatisme  (coup  de  poing  sur  la  face  dorsale  do  la  main  droite), 
elle  ressentit  un  peu  de  gêne  dans  les  mouvements  de  la  main  droite.  Au  cours  des 
trois  mois  qui  suivirent,  les  doigts  do  cette  main  perdirent  do  leur  force,  mais  elle  put 
néanmoins  continuer  à  se  servir  du  pouce  et  de  l’index.  Ln  môme  temps  l’éminence 
thénar  diminuait  de  volume.  La  parésie  n’alla  pas  plus  loin  et  resta  limitée  aux  doigts 
do  la  main  droite.  C’est  seulement  à  l’Age  de  52  ans  que  les  phénomènes  de  paralysie  et 
d’atrophie  musculaire  prirent  une  marche  envahissante.  Ils  débutèrent  par  les  trois  der¬ 
niers  doigts  d’abord,  puis  par  le  pouce  et  l’index  de  la  main  gauebo  et  gagnèrent  ensuite 
les  divers  segments  du  membre.  Kn  l’espace  d’un  mois,  le  membre  supérieur  gauche  fut 
paralysé  dans  sa  totalité.  Le  membre  supérieur  droit  se  prit  à  son  tour,  la  paralysie 
débutant  par  le  pouce  et  l’index  ;  en  trois  mois,  elle  envahit  tout  le  membre.  Pendant 
les  années  qui  suivirent,  la  malade  demeura  en  cet  état,  sans  modification  notable.  Il  y 
a  deux  ans,  un  abcès  prit  naissance  à  la  main  gauche,  entre  le  pouce  et  l’index,  et 
envahit  les  gaines  des  lléchisseurs.  Plusieurs  incisions  furent  faites,  donnant  issue  à  du 
pus.  On  voit  sur  les  faces  palmaire  et  dorsale  des  traces  do  cos  incisions,  et  la  suppu¬ 
ration  n’est  pas  tarie. 

Depuis  un  an  environ  s’est  développé  sur  l’avant-hras  un  eczéma  chronique,  recou¬ 
vert  de  squami’s  et  d’écailles.  Cet  eczéma  intéresse  toute  la  circonférence  du  membre  et 
remonte  jusqu’au  ])li  du  coude.  Il  s'étend  progressivement  du  côté  do  la  racine  du 
membre. 

L’amyotropbie,  très  accusée  au  niveau  des  éminences  thénar  et  hypothénar,  des  mus¬ 
cles  do  l’avant-bras  et  du  bras,  intéresse  les  deux  membres  supérieurs  dans  toute  leur 
étendue,  et  l’impotence  fonctionnelle  y  est  pour  ainsi  dire  complète.  Au  membre  supé¬ 
rieur  gauche,  on  constate  que  le  pouce  est  immobilisé  en  extension,  par  ankylosé  de 
ses  articulations.  L’extension  des  deuxièmes  phalanges  des  autres  doigts  est  seule  pos¬ 
sible,  A  condition  qu'on  ait  immobilisé  en  extension  les  premières  phalanges  (action  des 
lombricanx  et  interosseux). 

La  llexion  des  doigts  se  fait  sans  aucune  force.  Les  mouvements  d’adduction  et  d’ab¬ 
duction  des  doigts  sont  impossibles.  La  main,  l’avant-bras  et  le  bras  sont  incapables  de 
se  mouvoir  spontanément. 

La  paralysie  est  plus  accusée  encore  au  membre  supérieur  droit.  Les  doigts,  A  demi 
fléchis  vers  la  paume  de  la  main,  sont  incapables  d’un  mouvement.  Seul,  le  médius  peut 
esquisser  un  mouvement  de  llexion.  L’action  des  lombricanx  et  interosseux  est  nulle. 
Tout  mouvement  spontané  est  iiiipossible  dans  les  autres  segments  de  membre  (avant- 
bras  et  bras). 

Aucune  saillie  musculaire  n’apparalt  au  pourtour  des  épaules,  et  les  muscles  de  la 
ceinture  scajiulaire  sont  atrophiés  et  paralysés.  Les  omoplates  sont  tombantes,  et  leurs 
angles  inférieurs  viennent  presqu’au  contact  l’un  do  l’autre  sur  la  ligne  médiane.  Les 
mouvements  d’expansion  thoracique  sont  presijue  nuis,  et  la  malade  respire  surtout 
selon  le  type  abdominal.  La  musculature  du  cou,  de  la  face  et  de  la  langue,  celle  des 
régions  lombaire  et  abdominale  sont  normales.  Il  n’y  %  pas  do  scoliose  vertébrale. 

Los  membres  inférieurs  ont  également  conservé  l’intégrité  do  leur  musculature  et  de 
leur  force,  et  lu  marche  est  parfaite.  Les  réllexes  rotuliens  et  achilléens  sont  très  nette- 

(1)  h’éi.ix  Rose  et  IIemu  I'’uan(;ai3,  Amyotrophie  des  membres  supérieurs  et  du  thorax 
sans  troubles  de  la  sensibilité.  Syringomyélie  probable,  Société  de  Neurotogie  de  Paris, 
ftevue  neurologigue,  p.  1233,  15  décembre  1907. 
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ment  exagérés.  11  n’y  a  pas  do  clonus  du  pied  ni  de  signe  de  Babinski.  Les  réflexes 
abdominaux  sont  nuis,  et  les  réflexes  des  membres  supérieurs  font  également  défaut.  Le 
réflexe  massétérin  est  conservé  ;  les  réactions  pupillaires  normales. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  ont  fait  défaut  pendant  fort  longtemps.  C'est  il  y  a  deux 
ans  ■seulement  qu'ils  ont  été  constatés  pour  la  première  fois  au  niveau  dos  doigts.  Le 
tact  est  conservé  partout.  La  sensibilité  à  la  piqûre  est  nettement  diminuée  au  niveau 
des  doigts  et  de  la  main,  à  gauche.  11  y  a  des  erreurs  d’interprétation  thermique  sur  les 
mêmes  régions  et  à  l’avant-bras  gauche,  dans  le  domaine  des  VI',  V1I%  Vlll'  racines 
cervicales. 

La  sensibilité  osseuse,  recherchée  à  l’aide  du  diapason,  est  diminuée  seulement  au 
niveau  des  doigts  à  gauche. 

Les  radiographies  dos  mains  et  avant-bras  ont  été  faites.  Elles  montrent  une  décalci¬ 
fication  osseuse  très  accusée. 

L’examen  électrique  fait  par  M.  IluoI,  en  1907,  avait  montré  l'existence  do  D.  R.  com¬ 
plète,  ou  à  l’état  do  traces,  sur  les  muscles  paralysés. 

Il  s’agit  donc  ici  d’un  cas  de  sjringomyélie,  caractérisée  par  une  amyotrophie 
et  une  paralysie  très  étendues  des  membres  supérieurs  et  du  thorax,  et  par  des 
troubles  à  distribution  radiculaire  des  sensibilités  thermique  et  douloureuse. 
L’évolution  de  cette  amyotrophie  est  curieuse  par  la  rapidité  de  son  apparition. 
Elle  s’ébauche  à  l’age  de  28  ans,  amenant  une  parésie  légère  des  doigts  de  la 
main  droite,  et,  pendant  vingt-quatre  années,  la  malade  reste  en  cet  état,  conti¬ 
nuant  d’exercer  sa  profession  de  marchande  de  journaux,  sans  qu’aucun  phéno¬ 
mène  nouveau  ne  se  produise.  C’est  seulement  à  l’âge  de  32  ans  que  la  para¬ 
lysie  suivie  d’atrophie  se  manifeste  aux  deux  membres  supérieurs.  Elle  s’établit 
avec  une  telle  rapidité  qu’au  bout  d’un  mois  le  membre  supérieur  gauche  est 
déjà  paralysé  dans  sa  totalité.  Au  bout  de  six  semaines,  on  constate  la  réaction 
de  dégénérescence  sur  un  grand  nombre  de  muscles  appartenant  au  domaine 
des  IV”,  V”,  VI",  N  il”,  VIII”  cervicales  et  1"  dorsale.  Trois  mois  après  le  début, 
les  deux  membres  supérieurs  sont  flasques  et  inertes  et  ont  atteint  presque  le 
degré  d’atrophie  qu’ils  présentent  à  l’heure  actuelle.  Depuis  sept  ans,  la  para¬ 
lysie  ne  s’est  pas  sensiblement  modiliée,  conservant  la  topographie  qu’elle 
avait  alors.  Nous  sommes  donc  en  présence  d’une  forme  de  syringomyélie  dont 
le  début  particuliérement  rapide  a  été  suivi  d'une  longue  période  de  rémission. 
De  tels  cas  sont  rares  et  méritent  d’être  signalés.  Le  début  peut  aussi  être 
brusque,  et  Carslaw  (1)  en  a  rapporté  (|uelques  exemples,  qu’il  attribue  à  des 
hémorragies  survenues  dans  un  gliome  resté  latent  jusf|ue-là.  D’autres  ont  été 
publiés  récemment.  Tel  est  le  cas  d’une  malade  de  M.\I.  Rose  et  Lemaître  (2). 

L’affection  débuta  brusquement  par  un  état  nauséeux  avec  vertiges  et  bourdon¬ 
nements  d’oreille,  vomissements  faciles  et  hoquet.  La  démarche  prit  alors  le 
caractère  cérébelleux.  Tous  ces  phénomènes  disparurent  pendant  plusieurs  mois 
et  firent  de  nouveau  \ine  brusque  apparition .  Chez  une  autre  malade  étudiée  par 
<1.  (iuinon,  une  sy riiigomycli(î  débuta  brusquement  par  une  paralysie  faciale. 
Les  sy ringomyélies  à  début  soudain  ne  sont  donc  pas  exceptionnelles,  mais  elles 
SC  manifestent  ordinairement  par  des  [)hénoménes  bulbaires.  Ici,  le  début  a  été 
rapide  sans  arcidenls  bulbaires. 

Notre  malade,  présentée,  une  première  fois,  à  la  Société  de  Neurologie,  en  11)07, 
n’avait  aucun  trouble  de  sensibilité.  Ils  existent  à  l’heure  actuelle,  depuis  deux 
ans  à  peine,  et  encore  sonl-ils  fort  peu  marqués,  puisqu’on  ne  les  trouve  que 
d’un  seul  côté  et  dans  un  territoire  fort  reslreitit.  Ils  n’en  sont  pas  moins  réels 

(1)  Caiisi.a\v,  Brilieh  mal.  Journ..  1898.  p.  19”3. 

(2)  Kiii.ix  Rosk  et  E.  LkmaItuis,  Deux  cas  de  syringomyélie  avec  signe  d'Argyll  Rol.ert- 
son.  Suc.  (le  neurotonie,  5  novembro  1907  ;  Berne  ueuroloj/iiiue,  p.  1300. 
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et  donnent  au  diagnostic  la  certitude  qui  lui  manquait  auparavant.  Sans  doute, 
les  troubles  sensitifs  ne  sont  pas  toujours  contemporains  des  troubles  de  la 
motilité,  mais  il  est  exceptionnel  de  les  voir  apparaître  plus  de  six  années 
après  l’atrophie  musculaire.  11  s’agit  là  sans  doute  d’une  sjringomjélie  déve¬ 
loppée  surtout  aux  dépens  des  cornes  antérieures  de  la  moelle  cervico-dorsale. 
La  facilité  avec  laquelle  les  voies  sensitives  médullaires  détruites  trouvent  des 
trajets  de  suppléance  pour  gagner  les  centres  cérébraux  nous  explique  comment 
la  sensibilité  objective  peut  demeurer  intacte  même  dans  des  cas  où  une  cavité 
médullaire  empiète  légèrement  sur  la  commissure  grise  ou  les  cordons  posté¬ 
rieurs.  L’absence  de  ces  troubles  ne  doit  donc  pas,  en  général,  suffire  à  faire 
écarter  un  diagnostic  de  syringom^'élie. 

Ces  troubles  ont  précédé  de  très  peu  l’éclosion  du  phlegmon  des  gaines  de  la 
ma:n  qu  a  présenté  la  malade.  Ce  phlegmon,  bien  qu’il  n’ait  pas  évolué  avec 
l’indolence  qu’on  trouve  dans  la  maladie  de  Morvan,  a  été  relativement  peu 
douloureux.  Il  a  donné  naissance  à  une  suppuration  abondante,  détruit  les 
gaines  des  fléchisseurs  du  pouce  et  des  doigts,  provoqué  la  nécrose  de  l’extré¬ 
mité  supérieure  du  premier  mèlacarpien,  la  dislocation  des  os  du  carpe,  comme 
on  peut  s’en  rendre  compte  par  l’examen  des  radiographies,  Il  a  évolué  avec  une 
extrême  lenteur,  comme  l’aurait  fait  un  abcès  froid.  L’exarnen  du  pus  n’a  pas 
été  fait  au  moment  de  l’incision.  Celui  quej’ai  pratiqué  tout  récemment  a  mon¬ 
tré  la  présence  d’un  grand  nombre  de  polynucléaires  et  l’absence  de  bacilles 
de  Koch.  Il  s  agit  donc  vraisemblablement  d’une  suppuration  chaude  d’origine 
inlectieuse,  que  l’on  peut  considérer  comme  une  forme  de  transition  entre  la 
maladie  de  Morvan  et  un  phlegmon  ordinaire.  Comme  l’exprime  M.  Dcjerine  dans 
sa  Séméwlogie  des  affections  du  système  nerveux,  les  suppurations  que  l’on 
rencontre  quelquefois  au  cours  de  la  syrlngomyélie,  ne  doivent  pas  être  consi¬ 
dérées  comme  l’expression  pure  d’un  trouble  trophique.  Ce  sont,  sans  doute,  le 
plus  souvent,  des  infections  banales,  dont  l’évolution  lente  et  torpide  est  com¬ 
mandée  par  le  terrain  spécial  sur  lequel  elles  évoluent,  et  l’indolence  par  les 
troubles  de  la  sensibilité  douloureuse  des  régions  envahies. 

M.  Deif.bine.  —  Le  cas  que  nous  présentent  MM.  Français  et  lîaudouin  est 
très  intéressant,  car  il  est  tout  à  fait  exceptionnel  de  voir  la  sjringomyélie  ne 
se  traduire  pendant  plusieurs  années  que  par  des  symptémes  d’ordre  purement 
moteur,  sans  trouble  aucun  de  la  sensibilité. 

M.  SicAitn.  —  Le  cas  de  M.  Français  est  intéressant,  non  pas  seulement  au 
point  de  vue  directement  clinique,  mais  parce  qu’il  soulève  un  problème  étio¬ 
logique  et  [lathogènique. 

M.  Cuillain  a  pensé,  en  effet,  et  défendu  cette  thèse  séduisante,  que  certains 
cas  de  syringomyélie  pouvaient  reconnaître,  à  l’origine,  une  plaie  de  la  main 
avec  réaction  phlegmoncuse  fréquente,  et  que  la  moelle  était  consécutivement 
atteinte  par  un  processus  de  névrite  ascendante. 

Pour  ma  part,  je  ne  crois  pas  qu’il  faille  voir  un  rapport  causal  entre  la 
blessure  périphérique  et  la  gliose  médullaire.  Comme  je  l’ai  fait  observer  (Revue 
neurologique,  p.  760,  1905),  le  sympWmc  douleur,  si  caractéristique  dans  le 
processus  de  névrite  ascendante  classique,  n’est  noté  dans  aucun  des  cas  de 
syringomyélie  publiés  jusqu’ici. 

^  Knfin,  comme  vient  de  nous  le  montrer  à  nouveau  M.  Français,  j’ai  déjà  eu 
1  occasion  (loc.  ctf.j  d’insister,  chez  de  tels  malades,  sur  l’évolution  indolore  des 
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plaies  par  traumatisme  ou  infection  exogène,  même  quand  celles-ci  s’accompa¬ 
gnaient  d’abcès  phlegmoneux.  C’est  bien  là,  la  preuve  que  le  processus  s^'ringo- 
nnyélique,  d’une  évolution  toujours  si  lente,  était  déjà  dans  la  place,  condi- 
•■lonnant  les  réactions  extérieures  périphériques  et  ne  leur  étant  pas  subordonné. 


II-  Migraine  ophtalmoplégique  et  Liquide  Céphalo-rachidien, 

par  MAI.  Sicard  et  Cambessédès. 


On  sait  qu’au  point  de  vue  nosologique,  on  distingue  trois  variétés  d’états 
nits  migraineux  :  1»  la  migraine  simple  ;  2»  la  migraine  ophtalmique  et  3“  la 
*’™*graine  ophtalmoplégique,  avec  signes  plus  ou  moins  associés  d’aphasie  et  de 
•’éactions  sensitives  ou  motrices  des  membres. 

Nous  avons  déjà  eu  l’occasion  d’étudier  le  liquide  céphalo-rachidien  au  cours 
es  migraines  simplesetophtalmiques  (Soe.  méd.  des  Hôp.,  séance  du  6juint913) 
nous  avons  montré  tout  l’intérêt  diagnostique  et  pronostique  qui  s’attachait 
eette  étude.  Par  des  observations  longtemps  suivies,  nous  avons  vu  que  le 
^nide  céphalo-rachidien,  dans  ces  cas,  conservait  soit  ses  propriétés  physiques 
IPnession,  aspect,  etc.),  sa  composition  normale  chimique  (albumine,  sucre, 
®  lorure  de  sodium),  ou  cytologique,  soit,  au  contraire,  présentait  une  hyper- 
Pnmiriose  manifeste  avec  ou  sans  hypercytose. 

.  I^es  faits  de  la  première  série  se  rapportent  à  la  crise  de  migraine  ordinaire 
®'niple  ou  ophtalmique,  lis  témoignent  de  cette  constatation,  affirmée  depuis 
,  .  Siemps  par  la  clinique,  que  de  telles  crises  comportent  un  pronostic  tout  à 

bénin  et  peuvent  être  envisagées  comme  des  épisodes  de  la  série  morbide  du 
®p'’o-arthritisme. 

S'ï’  contre,  les  réactions  humorales  rachidiennes  mises  en  évidence  chez  les 
J®t3,  dont  les  migraines  rappellent  cependant  cliniquement  la  crise  banale 
la  ont  une  signification  pronostique  toute  spéciale.  Nous  avons  acquis 

'Conviction  que  ces  états  migraineux  avec  réactions  du  liquide  céphalo-rachi- 
O  peuvent  se  montrer  comme  uniques  signes  précurseurs  de  la  lésion  mènin- 
,  Ou  méningo-corticale,  plusieurs  semaines  ou  plusieurs  mois  avant  l’écl 


a  ménin- 

0  méningo-corticale,  plusieurs  semaines  ou  plusieurs  mois  avant  l’éclosion 
®  symptômes  classiques  de  méningopathies  syphilitiques,  tuberculeuses,  hé- 
*^*’8giques  ou  néoplasiques. 

remarques  sont  également  applicables  à  la  migraine  ophtalmoplégique, 
Da  U  “'’ons  eu  l’occasion  d’observer  un  jeune  homme  dont  le  cas  a  déjà  été 
j^n|.'*^'’*‘ôrement  étudié  au  point  de  vue  oculaire  par  l’un  de  nous  avec  M.  ’fou- 
■  II  s’agissait  de  migraine  ophtalmoplégique  dite  «  essentielle  ». 


4  l’A  '"'‘■"’ation  l.  —  Ce  migraineux,  que  nous  vous  présentons,  a  eu  l’année  dernière  (1913), 
troisième  crise  de  migraine  oplitalmoplégique.  II  appartient  à  une 
Sans  niigraineu.x.  Sa  mère  et  (piatre  de  ses  frères  ont  des  accès  de  migraine,  mais 
app  ®^'’’Pbane  oculaire  surajouté.  Lui-même  a  vu  ses  crises  de  migraine  d’abord  simple 
‘lés  l’enfance.  Elles  étaient  fréquentes  à  cette  époque,  de  la  septième  à  la  quin- 
à  l’/”***'®’  manifestaient  une  ou  deux  fois  par  mois, 
taajj  ,8®,  de  16  ans,  survint  la  première  paralysie  tlouloureuse  du  moteur  oculaire  com- 
et  infé*^i'**^’  vomissements,  ptosis,  diplopie  et  fourmillements  des  membres  supérieur 
4  p.*’  ®^'' droits.  L’accès  évolua  en  doux  à  trois  semaines. 

Enn  *'0’^''®*'e  crise  plus  fugace, 

donig  I*^'''‘ée  dcunièrc,  le  28  avril  1913,  ce  jeune  homme  est  pris  au  réveil  de  violentes 
de  P^ri-orbitaires  à  droite.  Los  douleurs  persistentplusieursjours.  s’accompagnent 

graine”"**®"’®'d8  et  le  malade  doit  quitter  son  travail.  Il  pense  avoir  un  accès  de  mi- 
®dtnett  d  a  fréquemment.  Mais  la  crise  se  prolonge  et  le  malade  se  fait 

qnilj  .‘i®  ^  l’Ilôtel-Dieu  dans  le  service  du  professeur  Roger.  Deux  jours  après, le  malade 
dépitai,  bien  qu'il  soit  très  peu  amélioré  ;  il  souffre  un  peu  moins,  peut  reprendre 


urnée.  Mais  les  douleurs  auf^tnenlent  et,  le  10  mai,  il  doit 
U,  dans  le  service  du  professeur  Clianleuiesso. 
iissiques  d’une  typlioïde  à  la  lin  do  sou  premier  septé- 
lie  de  la  rate,  séro-diagnostie  positif  à  1,120). 
ttention  a  été  attirée  par  queOiue.s  symptômes  nerveux: 
ntense,  une  puraly.sie  du  moteur  oculaire  commun  droit 
3  du  meml)i-e  inférieur  dioit, 

;  notre  premier  examen  oculaire,  le  20  mai  1919,  A  ce 
■straOisme  externe  léger  et  un  pou  do  ptosis.  La  pupille 
e  j)rès  et  de  loin.  11  n’y  a  pas  de  diplopie. 

)urs  plus  lard;  la  paralysie  des  muscles  innervés  par  le 
'st  complète:  les  mouvements  d’adduction,  d’(''lévation  et 
Il  atjolis.  L’o'il  est  à  peu  prés  immobilisi't  on  abduction, 
alernent  très  atteinle  :  les  réflexes  pupillaires  à  la  lumière 
aibles.  La  pupille  est  un  peu  plus  large  que  du  côtésain. 
(un  verre  de  -)-  3  d.  ;i0  est  néiajssairo  pour  pei  mettre  I# 
ilCl’oulant  et  Combessédés). 

cxactemenl  au  pourtour  de  l’u'il  droit  et  en  particulier  è 
gravative,  c.xlrèmement  intense.  ICIIc  ressemble  aux  dou- 
nialade  est  sujet  depuis  renlanre. 

las  troublée.  Il  n’y  a  ni  liypo,  ni  hyperesthésie  cutanée 
ère  pas  la  douleur)  Il  n’y  a  pas  non  plus  de  trouble» 

;  norls  crâniens  ne  sont  pas  touchés.  Nous  ne  trouvons 
U  corps,  ni  des  membres. 

us  constatons  une  exagération  des  l'éllcxes  roluliens  et 
eptoïdo  nette.  Le  réflexe  cutané  [ilantairo  ne  peut  être 
il  est  normal  du  côté  gauche.  Les  réflexes  abdominal  et 
i  réflexes  du  membre  supérieur  sont  noi’maux.  Les  inoU' 
nmiaux  (examen  fait  seulement  dans  le  décubitus  bori- 

nalado  à  l’bôpital,  une  ponction  lombaire  est  pratiquée- 
e  un  peu  hypertendu  avec  pression  normale.  A  la  suit® 
aléo  diminue. 

3  ponction  lornbaii'o  est  faite.  La  pression  semble  nor- 
quantité  d’albumine  est  normale.  Il  n’y  a  pas  de  leuco- 

illon  et  sur  gélose  reste  stérile.  Le  séro-diagnostic,  fed 

,  est  m-gatil.  Il  n’y  a  aucune  réaction  méningée, 
ment.  I)eux  injections  de  vaccin  du  professeui' 
lai.  Des  le  28,  la  températnro  fominenc(;  à  baisser 
La  typhoïde  a  donc  duré  envii  on  4  semaines  et  a  seiU" 

se  sont  atlénui':s  assez  rapidement  et  ils  avaient  dispef" 

prés  on  mémo  tem|)S  ((ue  la  fièvre, 
s  tenace.  Kilo  est  restée  complote  jusque  vers  la  fin  dU 
uiouvemeuts  du  globe  sont  possibles,  mais  très  limité». 
L’accommodation  s’améliore  (im  verre  de  2  d.  suffit 

e  mesure  2,')",  Les  mouvements  d’élévation,  d’adduclin'’ 
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un  étal  do  santé  toujours  parfait  iusqu’à  la  25'' année,  sans  antécédents  sypliilitiques 
cette  époque,  il  présente  de  l’adénopatliie  cervicale  à  droite  et  un  certain  amainris- 
cment.  Il  est  employé  aux  Halles  et  peut  continuer  cependant  son  métier.  Ladénona- 
tl'ie  persiste  sans  suppuration  ‘ 

nrM  <lc™'ùro,  au  mois  de  février  1913,  au  troisième  jour  d’un  accès  migraineux  à 
P  coominance  hémicranienne  droite,  il  présente  dc.s  vomissements  et  une  itaralysie  dou- 
ourouse  do  la  111”  paire  à  gauche,  ptosis  et  diplopie.  Il  va  consulter  aux  Quinze- 
svnfu-.-  '■'®"  constaté  au  fond  de  l’œil  et  on  lui  proscrit  un  Irait.unont 

^ypiulitique.  En  trois  semaines,  les  phénomènes  rétrocèdent,  et  R.  C...  peut  reprendre 
on  travail,  sans  aucune  séquelle  migraineuse  ou  oculaire,  ou  trouble  nerveux  Cino  mois 
se  passent  sans  incident.  '  ‘ 

En  septembre,  un  lléchisscment  de  l’état  général  survient,  avec  amaigrissement  I  no 
econde  grande  crise  migraineuse  avec  ophtalmoplégie  typique  de  la  vî”  jiaire  survient 
0  nouveau,  sans  aucune  réaction  scnsitivo-motrice  des  membres. 

U  lièvre  fait  son  apparition  et,  un  mois  après,  le  mala<le  succombe  à  une  méningite 
oerculeuse  classique,  sans  qu’il  y  ait  eu  rétrocession  opiitalmoplégique. 

^equi  fait  l’intérêt  biologique  do  ce  cas,  c’est  qu’une  première  ponction  lombaire  fut 
pratiquée  lors  de  la  première  crise  (février  1913)  et  que,  déjà  à  cette  époque,  il  v  avait 
jUgmentation  do  pression  du  liquide  rachidien,  hyperalbuminose  à  0,8.')  ccnligrv  par 
I  re  (au  lieu  de  2:i  contigr.  la  normale)  et  légère  lymphocytose,  sans  bacilles  de  Koeb  ■ 
c  noculation  ,au  cobaye  était  négative.  Et  cependant,  pendant  près  d’un  semestre  après 
tte  constatation  humorale,  la  lésion  méningée  ou  méningo-corticalo  est  restée  tout  à  fait 
«ente.  Une  seconde  ponction  faite  en  septembre  1913,  au  cours  de  la  méningite  décla¬ 
rée,  a  montré  le  liquide  classique  de  la  sérite  tuberculeuse  nrec  inoculalion  positive  au 


Ces  observations  d’états  migraineux  montrent  tout  l’intérêt  de  l’étude  du 
^uide  céphalo-rachidien  chez  de  tels  malades.  Dans  certains  cas,  cet  examen 
®phl  permettra  de  préciser  la  nature  diagnosli(|ue  et  pronostique  d’une  migraine 
^lîPple  ou  associée,  dite  arthritique  à  évolution  bénigne  ;  et  d’un  état  migrai- 
"fux  secondaire,  symptomatique  et  à  pronostic  souvent  redoutable.  La  cli- 
par  ses  seules  ressources,  est  souvent  impuissante  à  marquer  cette 

scission. 


Babonnkix.  —  Au  sujet  des  très  intéressantes  recherches  de  M.  Sicard,  je 
Voudrais  faire  renmrquer  :  -1"  que,  dans  la  migraine  dite  essentielle,  il  existe 
souvent  des  réactions  méningées  cliniquement  a|)préeiablcs  ;  photophobie, 
'^ydriase  ou  myosis,  raideur  de  la  nuijue  ou  des  jambes,  vomissements,  brady- 
‘^'ii’die,  etc.;  2"  qu’à  la  migraine  simple  ou  e.ssentielle  peuvent  succéder,  comme 
témoignent  malheureusement  des  exemples  fournis  par  des  médecins,  des 
*^ffeclions  graves  de  rcncéphale  :  hémorragie  ventriculaire,  tumeur  cérébrale. 

llENiii  Claude.  —  .le  me  range  volontiers  à  l’opinion  émise  par  M.  Sicard 
ce  qui  concerne  l’état  du  liquide  céphalo-rachidien  chez  les  sujets  atteints  de 
®J'ndromes  migraineux.  La  constatation  de  l'hy pertension,  de  l’hyperalbumi- 
lose  et  de  la  lymphocytose  ou  de  l’un  de  ces  canictèrc.s  à  un  degré  très  accusé, 
oit  faire  songer  à  l’existence  d’une  lésion  organique  à  l’origine  du  syndrome. 
-C-  clinique  nous  olfre  malheureusement  trop  souvent  des  cas  dont  ies  carac- 
cces  sont  loin  d’être  aussi  tranchés.  Ce  que  nous  voyons  le  plus  souvent  dans 
^  pratique,  ce  sont  des  sujets  dont  l’état  de  santé  général  est  peu  troublé,  mais 
se  plaignent  d’accès  de  céphalée,  avec  nausées  et  môme  vomissements,  ou 
Ihi  soullrcnt  d’une  façon  à  peu  prés  continue  [lendant  des  périodes  assez  lon¬ 
gues.  On  les  a  traités  de  longue  date  comme  des  migraineux.  Vient-on  à  faire 
’ine  ponction  lombaire,  on  trouve  tantôt  une  pression  de  20  à  30  e.  c.  d’eau, 
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et  un  peu  plus  d  albumine  qu  à  1  état  normal,  ou  bien,  avec  une  pression  nor- 
male,  quelques  lymphocj-tes.  Il  est  bien  difficile  de  tirer  une  conclusion  de 
ces  constatations,  ou  du  moins,  en  l’absence  de  signes  vraiment  très  nets,  il 
convient  de  rester  dans  1  expectative  et  de  ne  pas  formuler  un  pronostic  sévère. 
J’ai  vu  en  effet  plusieurs  cas  dans  lesquels,  malgré  une  constitution  un  peu  anor¬ 
male  du  liquide  céphalo-racbidien,  on  n’observa  pas  par  la  suite  d’accidents 
filclieux.  11  s  agit  sans  doute  souvent  de  phénomènes  d’hj'pertension  passagers. 


III.  Double  Monoplégie  dissociée  d’origine  corticale,  par  MM  Uegnard, 
Mouzo.v  et  L.vkkaimæ.  (Travail  du  service  du  professeur  Dejerine.) 

Les  monoplégies  partielles  relevant  d’une  lésion  localisée  de  la  zone  motrice 
sont  relativement  rares  ;  l’un  de  nous  a  pu  cependant  en  relever  un  certain 
nombre  de  cas  qéi  ont  fait  le  sujet  de  sa  thèse  inaugurale  (1).  Mais,  à  notre 
connaissance,  il  n'a  pas  encore  été  publié  d’observation  d’une  double  lésion  de 
la  zone  motrice  produisant  à  la  fois  une  double  monoplégie  dissociée  brachiale 
et  crurale  :  c’est  un  cas  de  ce  genre  que  nous  rapportons  aujourd’hui  ; 

Odsbuvation.  —  Mme  Au...,  âgée  de  2K  ans,  ménagère,  est  entrée  à  la  Salpêtrière  le 
30  avril  1914.  Rien  à  noter  dans  ses  antécédents  héréditaires  ;  elle  a  été  mariée  à  18  ans, 
elle  a  eu  un  enfant  à  19  ans  et,  un  an  a()rés,  une  fausso-couclic  de  six  semaines  ;  aucune 
autre  maladie  antérieiii'e. 

Depuis  longtemps,  notre  malade  est  sujette  à  dos  céphalées  passagères  mais  très  fré¬ 
quentes,  (pii  se  sont  exagérées  ces  dernières  années  ;  elles  sont  augmentées  parla  posi¬ 
tion  basse  do  la  tête  et  aussi  par  les  efforts  de  toux  et  d'éternuement. 

11  y  a  dix-huit  mois,  elle  commença  à  remar(]uor  queli|ues  trouhios  de  la  vue;  non 
lias  delà  diplopie  proprement  dite,  mais  un  léger  trouble,  un  llou,  princqialement  dans 
le  regard  à  gauche. 

Quelques  m  lis  après,  en  janvier  1913,  l’usage  de  la  main  droite  devenait  plus  difficile, 
rendant  pres(|ue  impossible  l’écriture  et  la  coulure,  et  en  même  temps  la  marche  deve¬ 
nait  jiénihie,  jiar  parésie  de  la  jambe  droite.  Cos  jdiénornènos  paréti(iuos  s’établirent 
d’une  faç()n  insidieuse  et  progressive,  s’accompagnant  de  fourmillements  dans  les  mem¬ 
bres;  il  n'y  eut  jamais  d’ictus  ni  d'accentuation  hru3i|uo  des  symptômss  ;  mais  l’im¬ 
potence  fonctionnelle  variait  et  varie  encore  beaucoup  d'un  jour  à  l’autre,  ainsi  d’ail¬ 
leurs  que  les  troubles  do  la  vue  ;  on  particulier,  certains  muscles  du  bras  sont  parésiès 
un  jour,  (jui  avaient  conservé  toute  leur  motilité  la  veille  et  qui  la  retrouveront  le  len¬ 
demain;  seuls  un  certain  nombre  de  muscles  bien  déterminés  restent  entièrement  i)ara- 
lysés  d’une  façon  constante. 

fin  février  1913,  apparaissait,  d'une  façon  également  insidieuse,  un  peu  do  dysarthrie, 
caractérisée  par  du  bredouillement,  mais  sans  parapdiasie,  sans  ti-oublc  de  la  lecture 
ni  du  langage  intérieur,  d’après  ce  que  rapporte  la  malade.  Cette  dysarthrie  fut  de 
courte  durée  et  ne  se  prolongea  jias  plus  de  ipiebiues  semaines. 

A  1  heure  actuelle  on  ne  trouve  plus  aucun  trouble  de  la  jiarole,  aucun  trouble  jisy- 
cliique,  mais  on  trouve  une  double  monoplégie  brachiale  et  crurale  du  ci'ilé  droit. 

Au  membre  supérieur  droit,  la  paralysie  porte  uniquement  sur  ([uelquos  muscles  de 
la  main  et  du  poignet  ; 

1»  L’extension  des  doigts  est  presque  impossible,  surtout  pour  les  dernières  pha¬ 
langes;  leur  flexion  est  conservée,  bien  ([ue  diminuée;  l’adduction  et  l’abduction  des 
doigts  no  peuvent  pas  s’effectuer  ; 

2"  L’extension  et  la  flexion  du  poignet  sont  un  pou  affaiblies  ; 

3”  Tous  les  mouvements  de  l’avant-bras  et  du  bras  sont  normaux. 

Il  n’üxisto  pas  de  raideurs,  pas  d’hypotonie,  pas  d’atroiiliie  musculaire,  pas  de  trem¬ 
blements  fibrillaires. 

Les  réflexes  tendineux  (radial,  bicipital,  tricipital,  Cubito-iironateur)  sont  tous  brus¬ 
ques  et  forts,  do  même  que  les  réflexes  idio-musculaires. 

La  sensibilité  superficielle,  tactile,  douloureuse,  thermique  est  intacte  sur  toute  la 


(1)  M.  Rbui 
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surface  du  membre.  Le  sens  des  attitudes,  la  sensibilité  osseuse  ne  sont  pas  altérés  ;  le 
sens  stcréognostique  est  peu  modifié,  mais  il  semble  diminué  vers  la  partie  interne' de 
la  main  gauche;  le  compas  do  Weber  ne  montre  pas  de  dilTérence  dans  la  largeur  des 
cercles  du  côté  droit  ou  gauche,  sauf  à  la  face  palmaire  du  1V«  et  du  V  doigt  on  les 
cercles  atteignent  2  ou  3  centimètres  à  droite,  1  cent.  1/2  à  gauche. 

11  n’existe  ni  troubles  vaso-moteurs,  ni  troubles  trophiques. 

Au  membre  inférieur  droit,  la  démarche  est  un  peu  modifiée,  la  malade  traîne  la 
pointe  du  pied  par  terre  et  tend  môme  parfois  à  faucher;  de  plus,  le  pied  tend  à  se 
mettre  en  varus  équin;  au  bout  d'un  moment  de  marche,  lorsque  la  fatigue  vient  le 
pied  no  repose  plus  par  terre  que  par  son  bord  e.vternc. 

L’exploration  analytique  des  mouvements  au  membre  inférieur  fait  constater  que  ce 
sont  les  mouvements  du  pied  qui  .sont  le  plus  sérieusement  atteints  : 

1»  Le  jambier  antérieur  est  un  peu  affaibli  ;  mais  surtout  l’e.xtenseur  commun  des 
orteUs  est  complètement  paralysé,  tandis  que  l’extenseur  propre  du  gros  orteil  est 
intact  La  Hexinn  plantaire  du  pied  est  bonne,  ainsi  que  la  llexion  des  orteils.  Les  néro- 
niers  latéraux  sont  totalement  paralysés:  ^ 

2"  L’extension  et  la  (Icxion  de  la  jambe  sont  bien  conservées  : 

3”  Les  mouvements  de  la  cuisse  sont  intacts, 
ciikhe’*^™^™  '"‘«'■■OUI',  il  n’existe  non  plus  ni  raideurs,  ni  hypotonie,  ni  atrophie  mus- 

Le  réflexe  rotulien  est  brusque  et  fort;  l’achilléen  légèrement  e.xagéré.  La  contraction 
idio-musculairo  n’est  jias  modifiée. 

11  existe  des  réflexes  do  défense. 

Le  réflexe  cutané  plantaire  se  fait  en  flexion  dorsale. 

11  existe  du  clonus  du  pied  et  du  clonus  do  la  rotule. 

Les  sensibilités  superficielles  et  profondes  sont  intactes  ;  il  n’existe  pas  de  troubles 
trophiques  ;  mais  le  pied  droit  semble  plus  froid  que  le  gauche  et  la  malade  elle-même 
a  remarqué  ce  fait. 

Le  membre  supérieur  gauche  est  absolument  normal;  il  n’v  existe  pas  de  paralysie  ■ 
aucun  trouble  de  la  sensibilité,  ni  des  réflexes.  " 

Le  membre  inféi'iour  gauche  ne  présente  pas  de  troubles  moteurs,  mais  les  réflexes  y 
sont  forts,  bien  que  moindres  qu’à  droite;  les  clonus  du  pied  ou  do  la  rotule  ne  neuvent 
cependant  y  être  produits.  * 

Il  n’existe  aucun  trouble  des  sphincters. 

Il  n’y  a  jias  do  paralysie  faciale,  ni  au  rejios,  ni  dans  les  mouvements  commandés  ou 
,  pas  do  tremblements  fibrillaires  do  cet 

Iffli,  a 


:  Dit  légère  dans  l’adducteur  du  V-  doigt.  Les  autres 
do  l’éminence  tfiénar,  qui  sont  norm.iux,  présentent  de 


1“  Avant-bras  et  main  droit 
muscles  de  la  main,  sauf  ceu: 
l’élévation  des  seuils,  simple, 

Les  extenseurs  de  l’avanl-hras  ont  la  même  réaction. 

2»  A  la  jambe,  il  y  a  élévation  du  seuil  .sans  DR,  surtout  dans  le  groupe  antéro- 
externe. 

L’examen  des  yeux  ne  montre  pas  de  strabisme  apparent  dans  les  mouvements  des 
>oux  mais  des  secousses  nystagrniformes  dans  le  regard  à  gauche,  qui  n’existent  ni 
dans  le  regard  a  droite,  ni  dans  le  regard  en  haut  ou  en  bas.  L’examen  au  verre  rouge 

montre  une,  diplopie  latérale  homonyme,  les  deux  Inm-  —  -  ‘  ■  ’  ■- 

mètres,  ce  qui  traduit  une  paralysie"  du  moteur  oculai 
Le  champ  visuel  est  normal. 

Les  pupilles  sont  égales  et  réagissent  bien  à  la  lumière  comme  à  l’accommodation.  Le 
icxc  roniéen  est  normal;  le  luod  d’œil  ne  présente  aucune  altération, 
lib^  conservée,  il  n’y  a  jamais  eu  do  vertiges,  ni  de  troubles  de  l’équi- 


Dans  aucun  des  quatre  membres  on  ne  constate  ni  tremblements, 
d  aucune  sorte,  ni  trouble  de  la  diadococinésie,  ni  dysmétrie,  ni 
mouvements. 


ni  incoordination 
décomposition  des 


L  examen  viscéral  no  fournit  aucun  renseignement;  il  n’existe,  ni  sur  le  tégument,  ni 
au  niveau  des  muqueuses,  aucun  signe  de  syphilis,  aucune  altération  des  fonctions 
urines ‘■espirutoircs,  pas  do  lésion  cardiaiiue  ;  pas  d’albumine  ni  de  sucre  dans  les 
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La  réaction  de  Wassermann  a  été  positive  dans  le  sang  et  dans  le  liquide  céplialo- 
racliidien, 

La  ponction  lombaire  a  fourni  un  liquide  clair  non  hypertendu,  sans  lymphocylose . 

Il  est  donc  bien  établi  que  notre  malade  porte  une  double  monoplégie  disso¬ 
ciée  brachiale  et  crurale,  limitée,  ainsi  qu’il  est  presque  do  règle,  aux  extré¬ 
mités  des  membres.  Très  certainement,  il  s’agit  dans  cette  observation  d’une 
double  lésion  corticale  de  la  zone  motrice.  Contre  riiypothése  d'une  lésion  péri¬ 
phérique  radiculaire,  nous  notons,  en  effet,  l’exagération  des  réflexes,  le  signe 
de  Babinski  et  l'absence  de  troubles  de  la  sensibilité.  Il  est  difficile  d’admettre 
qu’une  lésion  médullaire  produise  des  troubles  moteurs  aussi  limités,  sans 
aucune  amyolropbie  ;  la  paralysie  est  aussi  trop  précise,  trop  dissociée  pour 
faire  penser  à  une  lésion  de  la  capsule  interne. 

C’est  donc  bien  d’une  double  lésion  corticale  qu’il  s’agit  ;  quelle  est  la  nature 
de  celle  lésion?  Nous  n’avons  pas  dans  notre  cas  l’évolution  d’un  foyer  hémor- 
ragic|uc  et  nous  n'avons  aucun  symptôme  de  tumeur  cérébrale.  11  nous  semble 
beaucoup  [ilus  rationnel  d’admettre  dans  la  genèse  de  l’alTection  le  rôle  probable 
de  la  sy|)hilis.  Il  existe,  probablement,  chez  notre  malade  des  placards  dissémi¬ 
nés  de  méningite  syphilitique,  causant,  d’une  part,  la  paralysie  limitée  des 
membres  et,  d'autre  part,  la  paralysie  de  la  VB  paire  à  gauche.  Ce  qui  vient 
encore  confirmer  ce  diagnostic,  c’est  l’heureux  elïet  du  traitement  mercuriel,  la 
malade  éprouvant  une  amélioration  évidente  de  ses  troubles  depuis  qu’elle  y  a 
été  soumise. 

M.  DujI'RINe.  —  J’ai  observé  un  assez  grand  nombre  de  cas  de  monoplégies 
partielles,  dissociées,  soit  du  membre  supérieur,  soit  du  membre  inférieur,  dont 
la  plupart  ont  été  publiées  par  M.  Begnard  dans  sa  thèse  inaugurale  (1913), 
mais  c’est  la  première  fois  qu'il  m’est  donné  de  voir  la  forme  d’hémiplégie  si 
spéciale  présentée  par  cette  malade  et  qui  n’est  antre  que  l’associalion  do  deux 
monoplégies  partielles,  limitées  seulement  à  quelques  muscles  du  membre  supé¬ 
rieur  et  du  membre  inférieur. 


IV.  Syndrome  particulier  de  la  Calotte  Pédonculaire  (Troubles  céré¬ 
belleux  et  agnosie),  par, MM.  IIhniu-Ccaude  et  (Johiicy. 

OiisiîuvATioN.  —  Mino  .M...,  ôi)  ans,  oui ro  à  l'Iiôpilal  le  14  janvier  1914  (g  se  plaint  do 
Iroiiblws  de  l’ispiilibi-e.  Il  y  a  ipiinze  joui’s  (lin  décembre  1913),  elle  a  conslalé  (pi'elle 
sentait  mal  les  obJelK,  elle  a  resseidi  do  l’engourdissement  des  mains,  puis  du  reste  des 
tnernbri'.s  supérieurs  et  de  tout  le  corps  ;  enfin,  la  station  debout  est  rapidement 
devenue  impossible.  Bile  a  éprouvé  quelques  vertiges,  mais  n’a  pas  soid'I'erl  de  la  tète, 
n’a  pas  vomi  et  n’a  rien  prés(mté  qui  rappelle  un  ictus. 

t  l  jiiiinci-  mil.  —  La  force  musculaire  est  légèrement  ilindnuée;  il  existe  une  cer¬ 
taine  ruideui'  et  nm.'  tendance  aux  mouvemi’nts  syncinéliiines.  An  repos,  dans  la  jiosi- 
tion  couc.'béi?,  il  n’y  a  pas  de  tremblemenl  et  il  n’apparait  i)as  do  inonvemonts  anormaux. 
Mais,  dés  qu’on  fait  exécuter  à  la  malade  un  aide  quelconque  ou  qu’on  lui  fait  garder 
une  attitude,  on  obtiimt  un  léger  tremblement. 

Au  niveau  des  meiidjres  supérieurs,  il  est  facile  de  vérifier  l’existence  dos  troubles 
ataxiques  classiques  :  elle  ne  met  le  doigt  sur  le  nez  qn’aprés  dos  oscillations  très  nettes, 
la  diadococini'sie  est  fortomenl  troublée,  surtout  à  droite  et  la  dysmétrio  est  évidente. 
De  plus,  les  gestes  complexes  sont  dilflcilcs  ou  impossibles. 

La  station  assise  et  la  station  debout  sont  très  fortement  compromises  par  de  grandes 
oscillations  en  sens  divers  et  non  corrigées,  et  la  malade  tomberait  certainement  si  elle 
n’était  soutenue. 

La  parole  est  lente,  hésitante,  appuyée,  mais  non  ex 
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Les  réfloxcs  tendineux,  osseux  et  cutanés  sont  normaux. 

La  sensibilité  subjective  est  normale. 

^  Les  sensibilités  supoiTiciellcs  sont  à  peu  près  normales.  Quand  on  insisle,  quand  on 
l’encourage,  on  finit  par  obtenir  les  réponses  les  plus  correctes;  mais  on  pourrait  facile¬ 
ment  croire  que  la  sensibilité  tactile  a  subi  une  diminution  ne  permettant  plus  à  la  ma¬ 
lade  de  sentir  le  contact  du  flocon  d'ouate.  La  piqûre  et  les  torrq)éralures  moyonuos  ou 
extrêmes  sont  bien  appréciées. 

La  sensibilité  osseuse  et  la  sensibilité  à  la  pression  sont  conservées,  mais  roxamen  est 
Un  peu  gêné  par  une  réelle  hyperesthésie. 

Le  sens  des  attitudes  est  troublé  ;  la  malade  ne  se  trompe  pas  sur  le  sens  d'un  dépla¬ 
cement  ou  la  nature  d’une  attitude,  mais  elle  fait  des  erreurs  grossières  quand  on  lui 
demande  d’apprécier,  par  exom[)lc,  le  ihgrd  de  flexion  ou  d' écartement  de  ses  doigts. 

Il  existe  un  élargissement  considérable  des  cercles  de  AVeber  et,  bien  des  fois,  il  nous 
l'autpi(iuor  doux  segments  (deux  phalanges,  la  jambe  et  la  cuisse)  pour  qu’elle  discerne 
deux  pi(|ûres;  mais  ici,  comme  à  propos  de  la  sensibilité  tactile,  nous  devons  noter  qu’on 
peut  amener  la  ma'ade  à  porl'eclionner  ses  réponses. 

Le  sens  stéréognostique  est  extrêmement  diminué  ;  la  palpation  des  objets  est  des  plus 
maladroites,  il  lui  arrive  de  les  lâcher  sans  s’on  apercevoir,  elle  n’arrive  presque  jamais 
èles  identifier,  même  les  plus  familiers,  et  l’identification  i)rimairo  présente  des  lacunes 
considérables.  L’insistance  do  l’observateur  n’amène  aucun  progrès  dans  les  réponses. 

L’examen  des  organes  des  sens  offre  certaines  difficultés,  du  fait  d’un  état  psychique 
sur  lequel  nous  reviendrons. 

L’œil  di  oit,  victime  d’un  traumatisme  ancien,  n’a  pu  être  utilement  examiné  :  il  sem- 
cependant  que  sa  molilité  volontaire  soit  normale. 

L’œil  gauche  est  normal  au  point  de  vue  diopirique,  l’acuité  visuelle  n’a  pu  être  mesu¬ 
rée,  mais  parait  diminuée,  la  malade  ayant  besoin  d’une  loupe  pour  lire  les  petits  carac- 
1ères  (hypermétnqiio);  la  pupille  réagit  bien  et  le  fond  de  l’œil  est  normal. 

Les  deux  yeux  sont  enfin  animés  d’un  léger  nystagmus  horizontal,  dont  la  secousse 
■■apide  80  fait  vers  la  gauche. 

L’audition,  examinée  minutieusement,  est  noi  male. 

Les  renseignements  fournis  par  l’examen  de  l’appareil  vestibulairo  ne  sont  j)as  abso¬ 
lument  nets;  tantôt  les  résultats  sont  normaux,  tantôt  on  croit  pouvoir  conclure  àl’liy- 
Poexcitabilité  du  labyi'inthe  gauebe  et  parfois  même  à  son  inexcitabilité. 

L’excitation  galvanique  n’améiio  ses  effets  habituels  qu’à  paiiir  de  8mm.\.  La  rotation 
Entraîne  des  réactions  exagéréi^s.  L'excitation  calorique  enfin  donne  les  résultats  varia- 
l'ics  que  nous  avons  mentionnés. 

Olfaction  et  gustation  normales. 

.  9  existe  chez  cette  malade  quelques  troubles  psychiques  ;  elle  ne  parait  s’intéresser  à 
J’.lcn,  elle  no  demande  ancun  service,  ne  iiose  aucune  question,  reste  immobile  dans  son 
l'I.  un  peu  figée  et  somnolente.  On  n’ohtiont  son  attention  que  graduellement  et  pour 
une  durée  limilée,  et  il  faut  souvent  répéter  les  que.stions 
l’ar  contre,  il  n’existe  aucune  désorientation,  aucun  trouble  de  la  mémoire,  aucun 
Ifouhle  du  jugement  A  noter  des  cauchemars  plus  ou  moins  torriliàiits,  La  malade  est, 
®n  effet,  un  peu  alcoolique  et  on  se  rappelle  que  nous  avons  mentionné  une  certaine 
nypcreslhésic  à  la  pression. 

l’onction  lombaire  :  i)ression,  28  ;  jias  d’albumine,  i)a3  de  lymphocytose.  Wassermann 

négatif. 

Les  grands  n|)pareils  organiques  sont  normaux, 

Les  divers  troubles  n’ont  |ias  tous  ou  la  même  évolution.  Les  troubles  de  l’éciuilibrc, 
jle  la  diadococinésie,  de  la  mesure  des  mouvements,  etc  .  se  sont  graduellement  atténués  ; 
là  malade  peut  actuellemojit  marcher  seule;  un  piiénoméuc  très  net  au  début  (la  dévia- 
9on  do  l’index  à  gauche  dans  le  mouvement  d’indication  de  haut  eu  nas)  a  disparu,  les 
mouvements  sinqiles  s’exécutent  plus  rapichmient  et  plus  correctemont.  les  oscillations 
'lo  tronc  sont  moindres,  mais  il  ne  faut  pas  demander  la  malade  do  lover  la  tête 
et  de  regai’der  en  l’air  ;  elle  tombe  immanquablement,  dans  une  direction  quelcomiuo 
et  sans  coi  i  igcr  le  trouble  de  l’équilibre. 

La  force  musculaire  est  toujours  un  peu  amoindi'ie  mais  les  réflexes  sontriormaux. 
Les  troubles  de  la  sensibilité  ont  ])ersisté  sous  la  fm-mc  que  nous  avons  décrite;  mais 
nous  voulons  insister  encore  aujourd’hui  sur  leur  hiérarchie  :  le  contact  du  llocon  d’ouate 
®ft  toujours  perçu,  mais  il  faut  parfois  faire  appel  à  l’attention  de  la  malade.  Les  sen- 
sihilités  thermiiiue  et  douloureuse  n'appellent  aucune  renianpio,  pas  plus  que  la  sensibi¬ 
lité  osseuse  ou  la  barosthésie  :  le  sens  des  attitudes  est  normal  en  ce  sons  que  la  malade 


842 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 


arrive  toujours  à  prériser  et  à  reproduire  les  attitudes  qu’on  lui  impose  ;  mais  il  est 
trouble,  si  l'on  veut,  puisque  les  réponses  exactes  ne  sont  obtenues  que  si  l’observateur 
est  patient  et  la  malade  bien  disposée.  Les  cercles  de  'Weber,  immenses  au  début  d’un 
examen,  se  rétrécissent  à  mesure  qu’on  insiste,  mais  ne  se  réduisent  pas  au-dessous 
d’une  largeur  double  de  la  largeur  normale  L’identification  primaire  appelle  des  obser¬ 
vations  analogues  ;  l’identification  secondaire  est  presque  entièrement  abolie. 

Divers  examens  des  yeux  n'ont  rien  apporté  de  nouveau  (pas  d’iiémianopsie), 

Nous  voulons  insister  sur  les  divers  examens  de  l’oreille.  Dès  les  premiers  jours,  1» 
malade  s’est  plaint  de  mal  entendre  et  nous  avons  cru  voir  évoluer  une  surdité  progres¬ 
sive;  il  a  bientôt  fallu  lui  parler  très  fort,  soit  dans  l’oreille,  soit  en  la  regardant  bien  en 
face  ;  puis  nous  nous  sommes  aperçu  qu’on  pouvait  parfaitement  se  faire  comprendre 
d’elle,  mémo  en  lui  parlant  à  voix  basse,  même  en  lui  fermant  les  yeux,  pourvu  qu’on 
répète  deux  ou  trois  fois  les  questions.  L’examen  acoumétrique  a  confirmi’'  l’impression 
qui  résulte  du  dernier  fuit  ;  les  fonctions  acoustiques  de  cette  malade  sont  absolument 
normales. 

Il  en  est  de  môme  de  son  appareil  vestibulaire,  et,  aujourd'hui,  l’excitation  calorique 
donne  chez  elle  ses  résultats  les  plus  normaux. 

Les  troubles  psychiques  se  sont  également  limités,  la  malade  s’est  graduellement 
éveillée  ;  elle  va  et  vient  dans  le  service,  achète  et  lit  son  journal,  partici|)c  à  sa  toilette 
que  sa  maladresse  lui  interdit  do  faire  seule  et  répond  correctement  aux  questions  les 
plus  variées.  Mais,  si  nous  notons  que  nous  avons  pu  considérer  cotte  malade  comme 
une  sourde  et  qu’il  faut,  ou  bien  lui  parler  très  fort,  ou  bien  répéter  plusieurs  fois  les 
questions,  si  nous  rappelons  qu’on  est  également  amené  à  lui  accorder  une  sensibilité 
supci  liciellit  normale  quand  on  insiste  pour  obtenir  son  attention,  si  nous  remarquons 
qu’elle  réjiète  presque  toujours,  lentement  et  après  réllcxion,  les  questions  (|u’on  lui 
]>osc  («  vous  me  demandez  si  je  vous  entends  bien;  oui,  mais  je  ne  comprends  pas  tout 
de  suite  »),  et  si  nous  ajoutons  enfin  qu’elle  s’intéresse  fort  pim  à  ce  qui  se  dit  d’elle 
auprès  de  son  lit,  il  nous  faut  admettre  un  trouble  do  la  réception  d’une  nature  toute 
particulière  11  joue  un  tel  rôle  dans  l’histoire  de  son  apparente  surdité  que  nous  som¬ 
mes  tentés  do  lui  accorder  une  part  dans  l’interprétation  de  ses  troubles  moteurs  et  sur¬ 
tout  de  ses  troubles  sensitifs. 

Détail  (las  examens  du  labyrinthe,  10  janvier  1011.  —  Déséquilibre  sans  direction 
nctio  de  chute  Indication  :  l’index  droit  dévie  vers  la  gaucho,  l’index  gauche  no  dévie 
I)as.  Nystagmus  spontané  vers  la  gauche.  L’irrigation  de  l’oreille,  l’eau  étant  à  24  ou  à 
43”,  provoque  une  réaction  normale  à  gauche  et  ne  inoililio  pas  le  nystagmus  spontané 
ù  droite  L’audition  est  normale  (M  llautant). 

sa  janvier  1011  —  Les  deux  vostihulaires  réagissent  normalement  L’état  do  l’audi¬ 
tion  est  “  suspect  •  (M  llautant) 

K.ranien  du  20  janvier  1011  —  Le  labyrinthe  droit  réagit  ù  100  centimètres  cubes 
d’eau  4  2.V».  Le  labyrinthe  gauche  reste  inexcité  jiar  300  centimélres  cubes  4  23"  ou 
100  centimètres  cubes  4  10". 

Les  réactions  au  fauteuil  rotatoire  sont  très  exagérées,  surtout  4  droite  L’apparition 
des  phénomènes  caractéristiques  du  vertige  voltaïque  ne  se  réalise  qu’à  8  mm.\. 
(M.  llautant) 

Examrn  du  01  janvier.  —  Le  labyrinthe  droit  exige  300  centimètres  cubes  d’eau  4 
20»;  on  a  alors  le  nystagmus  à  gauche,  mais  son  apparition  est  retardée;  il  en  est  de 
môme  du  labyrinthe  gauche  :  nystagmus  4  droite.  Ln  faisant  fermer  les  yeux,  la  této 
s’incline  à  droite,  puis  4  gauche,  et  la  chute  tond  4  se  faire  toujours  plutôt  vers  la 
droite  (M.  llautant). 

Examen  du  23  mai  1011.  —  1"  Kxamen  otoscopique  :  oreille  moyenne  noj  male  des 
deux  côtés. 

2"  Acoumétrie. 

Diapason  ;  32  V.  d  \ 

64  V.  d  (  perçus  normalement 
128  V.  d  (  par  voie  aérienne. 

433  Y  d  ; 

Limite  supérieure  dos  sons  perçus  :  10  000  vibration# 

Audition  voix  basse  ;  S  mètres,  normale. 

Weber  :  indilférent. 

Itinne  :  positif. 

Schwabach  :  légèrement  diminué. 

3"  Labyrinthe  postérieur  :  examen  au  calorimètre  de  Brimnig».  Nystagmus  rotatoire 
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et  horizontal  apparaissant  dans  les  positions  opünia  avec  75  centimètres  cubes  d’eau 
a  P».  La  direction  de  la  cliute  n’est  pas  modifiée  par  les  cliangements  de  position  de  la 
tête  ;  elle  se  fait  toujours  en  arrière,  ce  qui  indique  l’intégrité  des  labyrinthes  postérieurs. 

En  résumé,  cette  femme  présente  actuellement  :  des  troubles  cérébelleux  bila¬ 
téraux,  caractérisés  surtout  par  des  oscillations  autour  des  attitudes  ou  des  direc¬ 
tions  du  rnouvement  ;  par  de  la  dysmétrie  et  par  de  la  djsarlhrie;  un  léger  ny-s- 
tagmus;  1  intégrité  parfaite  de  l’appareil  vesLibulaire,  l’abolition  du  sens  stéréo- 
gnoslique  (identification  secondaire  surtout)  ;  une  atteinte  du  sens  de  la  discri¬ 
mination  tactile;  la  conservation  des  autres  sensibilités;  une  légère  diminution 
de  la  force  sans  signes  pyramidaux  et  des  troubles  psychiques  s’exprimant  sur¬ 
tout  parla  lenteur  des  perceptions  et  des  réponses;  le  tout  survenu  en  quelques 
jours,  sans  signes  d’hypertension,  de  spécificité  ou  d’infection  aigue.  11  s’agit 
vraisemblablement  d’une  lésion  vasculaire  centrale  :  hémorragie  ou  ramollisse¬ 
ment  très  limité,  avec  œdème,  susceptible  de  régression.  Nous  croyons  pouvoir 
nous  baser  sur  ce  fait  que  le  syn¬ 
drome  s’est  constitué  tout  d’abord 
en  quelques  jours  pour  éliminer 
toute  localisation  exigeant  des 
lésions  multiples  ou  étendues  et 
progressives,  nous  voulons  parler 
de  la  corticalité  pariétale  du  cer¬ 
velet  et  des  noyaux  de  Ueiters.  Le 
point  où  une  lésion  unique  pourra 
donner  lieu  au  syndrome  actuel 
se  trouve  à  la  partie  inférieure  de 
la  calotte  pédonculaire,  quand 
les  pédoncules  cérébelleux  supé¬ 
rieurs,  commençant  à  s’entre¬ 
croiser  (entre-croisement  de  Wernekinb),  refoulent  latéralement  le  ruban  de  Iteil 
et  d’abord  les  fibres  de  la  sensibilité  profonde.  A  la  partie  la  plus  reculée  de  la 
région  chemine  le  faisceau  longitudinal  postérieur  et  s’échelonnent  les  noyaux 
des  III'  et  IV"  paires. 

Il  n’est  pas  particuliérement  curieux  de  voir  une  lésion  de  cette  région 
s’accompagner  de  troubles  cérébelleux  diffus,  d’un  léger  déficit  de  la  sensibilité, 
de  nystagmus,  de  quelques  anomalies  transitoires  des  réactions  vestibulaires  et 
d’une  très  légère  diminution  de  la  force.  Le  qui  nous  parait  plus  intéressant, 
c  est  le  déficit  psychique  de  la  malade.  Nous  ne  tenterons  pas  de  le  définir,  nous 
nous  contenferons  de  redire  par  quels  phénomènes  concrets  il  s’exprime  ;  au 
début,  quand  son  équilibre  était  des  plus  compromis,  la  malade  oscillait  et  tom¬ 
bait  sans  tênterjamais  de  corriger  ses  erreurs  de  direction,  et  maintenant  encore, 
dès  qu  on  lui  fait  lever  la  tête,  le  phénomène  reparaît;  toujours,  malgré  l’inté¬ 
grité  absolue  de  la  sensibilité  superficielle  et  la  presque  intégrité  des  sensibilités 
profondes  élémentaires,  elle  a  été  incapable  de  reconnaftre  au  toucher  ses  objets 
les  plus  familiers  ;  dans  les  quinze  jours  qui  ont  suivi  le  début  de  la  maladie, 
elle  a  graduellement  obligé  ses  interlocuteurs  à  élever  la  voix  ou,  s’ils  parlaient 
bas,  à  répéter  plusieurs  fois  leurs  questions;  et  ces  questions,  elle  s’est  bientôt 
mise  k  les  répéter  avant  d’y  répondre.  Quand  on  ne  s’adresse  pas  directement  à 
elle,  elle  se  désintéresse  presque  entièrement  du  monde  extérieur;  elle  entend 
tout  ce  qui  passe,  elle  reconnaît  n’y  rien  comprendre.  Seul,  est  correctement 
l’cçu  et  utilisé  le  contingent  des  sensations  visuelles. 
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Il  ne  nous  parait  pas  qu’on  puisse  nous  reproclier  de  donner  un  sens  trop 
élastique  au  terme  «  trouble  psychique  •  en  l’appliquant  à  un  syndrome  qui 
comporte  essentiellement  :  la  non-correction  d’oscillations  perçues;  l’impossibi¬ 
lité  d’adapter  à  la  reconnaissance  des  objets  des  sensations  superdcielles  et  pro¬ 
fondes  normales  ou  à  peine  émoussées;  enfin  les  difficultés  de  la  compréhen¬ 
sion  des  sons,  difficultés  dont  elh;  triomphe  si  les  sons  ont  une  intensité  suffi¬ 
sante,  si  elle  peut  s’aider  de  la  vision  et  si  elle  peut  répéter  ce  qu’on  lui  dit.  Ne 
pas  savoir  corriger  des  erreurs  motrices,  ne  pas  |)Ouvoir  utiliser  des  sensations 
perçues  pour  en  tirer  la  notion  d’un  objet,  l’obligation  de  mettre  enjeu  la  vision 
et  la  phonation  pour  éviter  la  surdité  verbale,  tout  cela  nous  parait  relever  de 
troubles  psychiques.  Itappelons  maintenant  que  la  malade  ne  donne  aucun  signe 
d’alfaiblissement  intellectuel  et  que  rien  no  nous  autorise  à  incriminer  une 
atteinte  de  sa  corticalité  (1 1.  Si  on  accepte  le  diagnostic  topographique  proposé,  on 
ne  peut  manquer  d’être  frappé  du  retentissement  d’une  telle  lésion  sur  une  acti¬ 
vité  intellectuelle  antérieurement  normale.  L’insulïisance  de  l’attention,  l’apa¬ 
thie,  l’asthénie  ont  été  notées  dans  les  syndromes  cérébelleux  ;  elles  existent 
chez  notre  malade,  mais  les  troubles  plus  précis  que  nous  avons  essayé  de 
décrire  nous  paraissent  liés  à  l’altération  des  voies  sensitives,  et  il  était  intéres¬ 
sant  de  chercher  à  définir  la  nature  de  la  lésion  qui  s’exprime  ainsi. 


V.  Paraplégie  crurale  par  Néoplasme  extra-dure-mérien.  Opération. 

Guérison,  parM.M  .1.  Uaik.nski,  1‘.  Lkcé.ne,  .1.  .Iaiikowski. 

(Cette  communication  est  publiée  comme  travail  original  dans  le  présent 
numéro  de  la  J{i‘vue  neurologir/iie .) 

iM.  T.  UK  Maiitiîl. —  Il  ne  faut  pas  se  hâter  de  conclure  à  l’échec  de  l’interven¬ 
tion  lors(|u’aprés  l’ablation  d’une  tumeur  de  la  moelle,  le  sujet  no  retrouve  ni 
sensibilité,  ni  mouvement.  Ce  n’est  parfois  qu’après  dix  et  riuinzc  mois  que  le 
début  (le  l’amélioration  se  fait  sentir. 

Dans  un  cas  de  paraplégie  provo([uéo  par  une  tumeur  intramédullaire  que  me 
firent  opérer  .M.M.  (iendron  et  habbé,  Ici!)  mars  1913,  j’ai  incisé  la  moelle  sur 
la  ligne  médiane,  au  niveau  des  l.\'  et  .\"  segments  dorsaux,  afin  d’en  extraire 
la  majeure  partie  d’une  tumeur  très  va.sculaire.  Après  celte  opération,  qui  dura 
deux  beures  et  demie,  le  malade  se  remit  parfaitement,  mais  ne  vit  pas  son  état 
s’améliorer. 

Cn  septembre  1913,  six  mois  après  l’opération,  lorsqu’il  quitta  Paris  pour 
retourner  en  Italie,  son  état  restait  le  môme. 

Ce  n’est  ([ue  dans  ces  derniers  temps  qu’un  mieux  considérable  s’est  produit, 
et  à  riicurc  actuelle,  quinze  mois  après  l’opération,  ce  malade  commence  à 
marcher. 

Celte  observation  de  tumeur  intramédullaire  opérée  et  guérie  est,  je  crois,  la 
première  publiée  en  France;  on  eu  trouvera  l’observation  com|)léte  dans  la 
thèse  de  Cendron  et  on  la  trouvera  avec  plus  do  détails  encore  dans  la  thèse  de 
mon  ami  Pierre  Dock  :  Tliérapculiqae  chirurgicale  des  tumeurs  inlramêdulluires. 

(1)  A  not(T,  ijour  cornpIiHcr  l’étude  de  ce  psycdiisino  très  particulier,  (pie  depuis  cette 
prés(;utatioii  notre  nialade  a  pu  se  reiidn;  seule  il  Valoncieuuos  et  revenir. 
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M.  Contribution  à  l’Étude  des  Troubles  Mentaux  dans  l’Hémiplégie 
organique  cérébrale 
(Anosognosie), 
par  M,  .1  ÜAiMNSKi. 

Je  désire  attirer  l’attention  sur  un  trouble  mental  que  j’ai  eu  l’occasion  d’ob¬ 
server  dans  l’hémiplégie  cérébrale,  et  qui  consiste  dans  ce  fait  que  les  malades 
ignorent  ou  paraissent  ignorer  l’existence  de  la  paralysie  dont  ils  sont  atteints. 

Il  est  bien  entendu  que  je  fais  abstraction  des  cas  où,  l’intelligence  étant  très 
amoindrie,  le  malade  ne  peut  avoir  qu’une  notion  vague  de  ce  qui  le  concerne. 

■l’écarte  également  les  faits  où  les  fonctions  intellectuelles,  sans  être  aussi 
profondément  touchées,  ont  cependant  subi  une  perturbation  notable. 

A  ce  sujet,  je  rappelle  une  observation  publiée  par  M.  Barat  et  intitulée  : 
<1  Substitution  des  images  aux  sensations,  à  propos  d’un  cas  d'hallucinations  et 
d’illusions  multiples.  »  (Journal  de  Psyclujlogienormale  et  patlioloyiijue,  numéro  de 
mars-avril  1912.)  La  malade  qui  fait  l’objet  de  ce  travail  était  atteinte  d’hémi¬ 
plégie  gauche  et  de  cécité.  Quoique  le  déficit  intellectuel  n’atteignit  que  très  peu 
le  jugement  et  le  raisonnement,  elle  ne  se  rendait  pas  compte  de  sa  paralysie. 
Mais  elle  présentait  de  la  confusion  menlale.  «  La  désorientation  dans  le  temps 
et  l’espace  est  complète.  »  De  plus,  celle  malade  a  «  des  hallucinations 
visuelles  manifestes  ;  elle  voit  des  lampes  lout  [irés  d’elle  et  demande  qu’on  les 
retire,  car  elles  lui  font  mal  aux  yeux;  elle  a  aussi  des  illusions  et  peut-être 
des  hallucinations  auditives  ». 

Les  observations  que  je  vais  rapporter,  tout  en  ayant  des  analogies  avec  celle 
qui  précède,  en  dilfèrent  sensiblement.  Les  fonctions  psychiques,  que  je  n’ai 
pas  eu  d’ailleurs  le  loisir  d’étudier  avec  détails  comme  je  l’aurais  voulu,  n’étaient 
peut-être  pas  dans  un  état  d’intégrité  parfaite;  mais,  d’après  ce  que  j’ai  cons¬ 
taté  et  les  renseignements  complémentaires  qui  m’ont  été  fournis,  je  puis  dire 
qu’il  n’y  avait  ni  confusion  mentale,  ni  fabulation,  ni  hallucinations. 

Une  des  malades  en  question,  examinée  par  le  docteur  Langlois,  agrégé  de 
la  Kaculté,  frappée  d’hémiplégie  gauche,  a,  pendant  plusieurs  mois,  conservé 
en  grande  partie  scs  facultés  intellectuelles  et  affectives.  Elle  se  souvenait  bien 
des  événements  passés,  causait  volontiers,  s’exprimait  correctement,  émettait 
des  idées  sensées;  elle  s’intéressait  aux  personnes  de  sa  connaissance  et  en 
demandait  des  nouvelles;  elle  s’entretenait  avec  les  siens  à  peu  prés  comme 
avant  l’ictus.  Pas  d’hallucinations,  de  divagations,  de  confusion,  de  fabulation. 
Ce  qui  contrastait  avec  la  conservation  apparente  de  l’intelligence  de  cette 
malade,  c’est  qu’elle  semblait  ignorer  l’existence  de  l’hémiplégie  presque  com¬ 
plète  dont  elle  était  atteinte  et  qu’elle  avait  cependant  redoutée  pendant  plu¬ 
sieurs  années,  .lamais  elle  ne  s’en  plaignit  ;  jamais  elle  n’y  lit  même  allusion. 
Si  on  lui  disait  de  mouvoir  le  bras  droit,  elle  exécutait  immédiatement  l’ordre 
donné.  Lui  demandait-on  de  mouvoir  le  bras  gauche,  elle  restait  immobile, 
gardant  le  silence  et  se  comportant  comme  si  la  question  avait  été  adressée 
il  une  autre  personne. 

Je  dois  faire  remarquer  que  la  sensibilité  des  membres  paralysés  était  trou¬ 
blée  mais  non  abolie  ;  la  malade  |)ercevait  un  peu  les  déplacements  passifs  et  se 
plaignait  parfois  de  douleurs  à  l’épaule  gauche. 

J’ajoute  que  des  désordres  mentaux  graves  apparurent  ultérieurement  et  que 
la  malade  finit  par  succomber,  après  être  restée  quelque  temps  dans  un  état 
démentiel. 
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Une  autre  malade,  que  j’ai  observée  avec  le  docteur  Larcher,  atteinte  égale¬ 
ment  d’hémiplégie  gauche  consécutive  à  un  ictus,  s’est  présentée  pendant  plu¬ 
sieurs  mois  sous  un  aspect  il  peu  près  semblable.  Comme  dans  le  cas  précédent, 
on  ne  constata  durant  cette  période,  ni  hallucinations,  ni  confusion,  ni  fabula¬ 
tion.  Toutefois,  elle  était  un  peu  surexcitée  ;  sa  mentalité  était  modifiée  et,  au 
dire  de  la  femme  de  chambre  qui  la  servait  depuis  de  nombreuses  années,  elle 
tenait  parfois  des  propos  qui,  de  sa  part,  .semblaient  étranges.  Mais  sa  mémoire 
était  excellente,  sa  conversation  vive  et  même  intéressante  ;  elle  plaisantait, 
rappelait  à  son  médecin  qu’il  l’avait  toujours  guérie  des  divers  malaises  dont 
elle  avait  souffert,  mais  lui  faisait  remarquer  que,  celte  fois,  •  sa  science  était 
impuissante  •. 

Lorsqu’on  lui  demandait  d’indiquer  avec  précision  ce  qui  la  gênait,  elle 
répondait  qu’elle  avait  mal  au  dos,  ou  encore  qu’elle  souffrait  de  sa  phlébite 
ancienne  (effectivement,  elle  avait  eu  autrefois  une  phlébite),  mais  elle  ne  se 
plaignait  nullement  de  son  membre  supérieur,  qui  cependant  était  absolument 
inerte,  f.llc  exécutait  du  .côté  droit  tous  les  mouvements  qu’on  la  priait  d’ac¬ 
complir.  Quand  on  1  invitait  à  mouvoir  le  bras  gauche,  ou  bien  elle  ne  répondait 
pas,  ou  bien  elle  disait  simplement  :  .  Voilà;  c’est  fait  ».  Comme  la  question 
de  Télectrothérapie  avait  été  discutée  devant  elle,  elle  fit  à  son  médecin, 
quelques  jours  après  la  consultation,  cette  remarque^:  «  Pourquoi  donc  a-t-on 
l’intention  de  m’électriser?  .le  ne  suis  pourtant  pas  paralysée.  » 

Chez  celte  malade,  1  anesthésie  était  profonde  ;  elle  ne  paraissait  pas  perce¬ 
voir  les  dé[)lacements  passifs  du  membre  supérieur. 

.lai  appris  que  plus  tard  son  intelligence  s’affaiblit  progressivement;  elle 
devint  démente  et  mourut. 

Il  est,  je  crois,  permis  de  se  servir  d’un  néologisme  pour  désigner  cet  état  et 
de  l'appeler  anosognosie. 

.l'ai  observé  aussi  quelques  hémiplégiques  qui,  sans  ignorer  l’existence  de 
leur  paralysie,  semblaient  n’y  attacher  aucune  importance,  comme  s’il  se  fût 
agi  d  un  malaise  insignifiant.  Un  pareil  état  pourrait  être  dénommé  anotodia- 
phorie  (o(5ia'^opt'a,  indifférence,  insouciance). 

Comment  interpréter  ces  faits? 

Un  pourrait  supposer  que  celte  ignorance  de  la  malade,  cette  anosognosie 
est  feinte  ;  on  sait  que  bien  des  malades,  par  coquetterie,  par  amour-propre, 
cherchent  à  dissimuler  les  troubles  dont  ils  sont  atteints,  mais,  dans  l’espèce! 
cette  dissimulation  eût  été  absolument  vaine,  car  l’existence  de  la  paralysie  ne 
pouvait  échapper  à  l’attention  de  personne.  S'il  s’agit  d’une  tentative  de  dissi¬ 
mulation,  la  persistance  que  les  malades  y  ont  apportée  est  remarquable,  car 
elles  auraient  tenu  sans  aucune  défaillance,  pendant  plusieurs  mois,  le'rôle 
qu’elles  se  seraient  proposé  de  jouer. 

Doit-on  admettre  plutôt  que  l’ano.sognosie  est  réelle?. le  ne  saurais  l’affirmer, 
et  il  m’a  été  impossible  d’interroger  les  malades  d’une  façon  suffisante  pour 
être  fixé  sur  ce  point.  Un  effet,  dans  les  deux  cas  que  j’ai  relatés,  les  familles 
considéraient  celle  aberration  comme  providentielle  tn  quelque  sorte  et  nous 
avaient  demandé  instamment  d’éviter  toute  question  pouvant  détromper  les 
malades  et  les  troubler  dans  leur  quiétude.  Si  elle  est  réelle,  les  troubles  de 
sensibilité  jouent  vraisemblablement  un  rôle  important  dans  leur  genèse. 

-Quelle  que  soit  l’hypothèse  que  l’on  accepte,  il  s’agit  là  d’un  phénomène  qui 
rn’a  paru  digne  d’être  signalé,  et  que  je  me  propose  d’étudier  à  fqnd  si  l’occa¬ 
sion  se  présente  à  moi  de  le  faire. 
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Je  ferai  remarquer,  en  terminant,  qu’il  s’agissait,  dans  les  cas  observés,  d’hé- 
jniplégie  gauche.  L’anosognosie  serait-elle  particulière  aux  lésions  occupant 
*  némisphère  droit  ? 


M.  SoüQüEs.  —  J’ai  eu  l’occasion  d’observer,  récemment,  un  cas  semblable  à 
®eux  que  vient  de  rapporter  M.  Babinski.  Ce  cas  concerne  un  de  nos  confrères, 
•l*»  fut  pris,  un  matin,  d’état  vertigineux  et,  peu  après,  d’hémiplégie  gauche, 
sans  aucune  perle  de  connaissance.  Je  le  vis  le  lendemain  et,  pendant  deux 
je  l’ai  revu  trois  fois  par  semaine.  11  s’agissait  d’hémiplégie  organique, 
^accompagnée  d’hémianesthésie  supei'ficielle  et  profonde,  complète  et  totale. 

Ce  malade,  à  l’esprit  très  cultivé  et  très  lin,  ne  paraissait  pas  présenter  de 
oubles  intellectuels  appréciables.  Je  ne  voudrais  pas  dire  que  sa  mémoire  fût 
|i>tacte;  je  n’ai  pas  fait  d’examen  suffisant  dans  ce  sens.  .Mais  il  était  parfai- 
•^lent  lucide  ;  trois  jours  après  le  début,  il  s’intéressait  aux  journaux  et  aux 
'’ochures  qu’il  lisait  ou  qu’on  lui  lisait.  Bien  dans  sa  conversation  ne  trahis- 
une  déchéance  intellectuelle  notable.  Or,  dés  le  début  et  pendant  un  mois 
environ,  il  ne  sembla  pas  avoir  notion  de  son' hémiplégie.  -Les  siens,  comme 
s  étonnaient  de  son  silence  à  cet  égard  et  de  cet  oubli  de  sa  paralysie  qui 
ait  complète.  Je  prononçai,  un  jour,  le  mot  d’hémiparésie  ;  il  parut  n’y  pas 
ce  attention.  Ce  n’était,  chez  lui,  ni  coquetterie  ni  résignation;  c’était  une 
®®Pèce  d’oubli  de  son  côté  gauche.  Je  me  demande  si  l’anesthésie  ne  jouait  pas 
quelque  rôle  dans  cet  état  mental.  Quoi  qu’il  en  soit,  ce  cas  rappelle  les  faits 
intéressants  que  M.  Babinski  vient  de  désigner  sous  le  nom  d’anosognosic. 


J-  9e,ierink,  —  Les  malades  de  M.  Babinski,  comme  celui  de  M.  Souques, 
^^^^^utent  des  altérations  de  la  sensibilité  dans  leurs  membres  paralysés;  il 
possible  que  cette  particularité  entre  en  ligne  de  compte  dans  l’indifférence 
^  Ils  manifestaient  vis-à-vis  de  leur  impotence. 

Pierre  Marie  —  Je  me  demande  s’il  n’y  a  pas  lieu  de  considérer  qu’on 
ut  observer  un  trouble  psychique  du  même  genre,  non  seulement  dans  cer- 
àes  affections  du  système  nerveux,  mais  encore  dans  un  grand  nombre  d’af- 
’  ions  viscérales.  On  voit,  par  exemple,  des  malades  atteints  d’affections 
ves  de  l’appareil  urinaire  qui  n’ont  pas  l’air  de  se  douter  qu’ils  sont  atteints 
une  affection  de  ce  genre. 


Gilbkht  Bai.let. 

sauts. 


—  Les  faits  rapportés  par  M,  Babinski  sont  très  intéres- 


^  n  observe  parfois  une  inconscience  du  trouble  existant,  analogue  à  celle  qu’il 
cé  signaler  chez  les  hémiplégiques,  chez  des  malades  atteints  de  tumeur 
J  .  “Pale,  qui  cessent  non  seulement  de  se  plaindre  de  la  céphalée,  qu’ils  accu- 
nt  antérieurement  et  qu’on  peut  supposer  avoir  disparu,  mais  qui  affirment 
^^oir  aucun  trouble  de  la  vue,  alors  qu’ils  sont  affectés  de  cécité  complète. 

R.  aurait  lieu  d’étudier  méthodiquement,  dans  ce  cas,  l’état  de  la  mémoire 

fixation. 

plé^'  Meige.  —  11  est  remarquable  et  tout  à  fait  exact  que  certains hémi- 

l'ômoignent  d’une  sorte  d’indifférence  pour  leur  infirmité.  On  dirait 
*  s  se  désintéressent  des  parties  d’eux-mèmes  auxquelles  ils  ne  peuvent  plus 
^'ïiander  ou  qu’ils  commandent  avec  peine. 

^t  ®âr,  il  existe  une  disproportion  entre  l’impotence  physique  du  sujet 

®  réactions  mentales  que  son  amoindrissement  semble  devoir  provoquer. 
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landis  qu’il  est  fréquent  de  voir  un  aphasique  s’emporter,  se  lamenter  à  l’oc¬ 
casion  d’un  effort  infructueux  de  parole,  par  contre,  l’hémiplégique  se  plaint 
plus  rarement  de  l’inertie  de  son  bras  ou  de  sa  jambe.  ICst-ce  résignation,  désir 
de  cacher  à  lui-même  ou  à  autrui  une  infériorité  qui  l’alllige?  Il  se  peut,  dans 
certains  cas;  mais  dans  d’autres  on  a  alTaire  à  un  trouble  psychopathique 
véritable. 

.1  ai  été  souvent  frappé,  pour  ma  part,  de  la  rapidité  avec  laquelle  les  hémi- 
plçgiques  paraissent  avoir  oublié  le  fonctionnement  de  leurs  membres  paraljsés. 

Les  tentatives  de  rééducation  motrice  mettent  bien  ce  fait  en  évidence. 
Même  avec  les  sujets  cultivés  et  jeunes  encore,  qui  ont  parfaitement  compris  le 
but  thérapeutique  poursuivi,  on  se  heurte  parfois  !i  des  incapacités  singulières, 
qui  ne  sont  ni  de  l’impotence,  ni  de  la  négligence,  ni  du  manque  de  confiance 
dans  les  résultats. 

Alors  même  que  l’activité  motrice,  passagèrement  abolie,  est  récu|)érée  dans 
certains  groupes  musculaires,  on  voit  les  malades  persister  dans  leur  inertie  et 
négliger  de  faire  des  mouvements  (jui,  cependant,  sont  redevenus  possibles. 
Itien  ne  semble  les  inciter  à  les  exécuter  spontanément.  Avec  l’arrêt  transitoire 
de  la  motilité  parait  avoir  sombré  toute  mémoire  de  la  fonction  ;  c’est  comm® 
si  les  membres  paraly'sés  n’avaient  jamais  existé.  L’hémiplégique  les  ignore. 

Ces  remarques,  dont  j’avais  fait  part  il  y  a  une  dizaine  d’années  ('i)> 
m'avaient  conduit  à  admettre  l’existence  d'amnéties  motrices  fonctionnelles  chez 
les  hémiplégic|ues. 

Il  se  i)ourraitque  les  faits,  si  intéressants,  signalésaujourd’hui  par  M.  Habinski 
fussent  sous  la  dépendance  d’un  processus  psychopathique  analogue  :  anoso- 
gnosie  par  amnésie  motrice  fonctionnelle. 

M.  IIiîxiu  Ci.AuuE.  —  A  propos  de  troubles  de  sensibilité  auxquels  on  peu*' 
attribuer  ces  hémi()légies  ignorées,  je  rappellerai  certaines  modifications  de  1® 
sensibilité  (jue  j’ai  observées  chez  un  sujet  dont  j’ai  ra()porté  l’observation  à  1® 
Société  médicale  des  llépitaux  et  qui  était  atteint  d’hémiplégie  gauche  avec 
apraxie  droite.  Cet  homme,  dont  l’intelligence  était  très  sullisammcnt  con¬ 
servée,  était  incapable  do  localiser  les  excitations  cutanées;  lorsqu’on  le  piquait» 
il  accusait  la  piiiOre,  mais  la  situait  toujours  dans  des  parties  du  corps  très 
éloignées  de  la  région  excitée,  .l’avais  pensé  qu’il  s’agissait,  chez  ce  malade, 
d  un  trouble  dans  la  ri>pr<!sentation  to[)ographiqun  des  diverses  parties  du  corps, 
et  j’avais  désigné  ce  trouble  [)ar  le  terme  de  topo-anesthésie.  Il  est  [lossible  qu®, 
dans  les  faits  auxquels  .\L  itabinski  fait  allusion,  il  s’agisse  également  d  un® 
perle  de  la  représentation  du  membre  paralysé,  lequel  n’est  plus  rappel®  k 
l’attirntion  du  sujet  par  les  excitations  motrices  ou  [)sycho-motrices. 

VII.  Dissociation  des  Sensibilités  profondes  ;  Conservation  du  sez®® 
des  attitudes  segmentaires,  de  la  sensibilité  à  la  pression  et  du 
sens  de  discrimination  profond  avec  perte  de  la  sensibilité  os¬ 
seuse  chez  une  femme  ayant  perdu  tous  les  modes  de  la  se»si 
bilité  superficielle.  Conservation  4e  la  perception  stéréog»oS' 
tique,  i)ar  M.M  .1.  .Iu.muxtii;  et  A.  Ciîii.i.iicii.  (Travail  du  .service  du  professe® 
Dujerine.) 

La  malade  dont  nous  donnon.s  l’observation  est  très  intéressante  pour  1  étude 

(1)  IIk.niu  .\lEi(ii!,  Lex  amnésies  motrices  fonetionnelles.  S(!pliéino  Congrès  de  raéd 
cine  iJiternu,  Paris,  octobre  19üi;  llcrue  neurologique.  f'IltS,  p.  t83. 
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des  rapports  de  la  perception  stéréognostique  avec  les  sensibilités  superfi¬ 
cielles  et  les  profondes,  en  particulier  avec  le  sens  des  attitudes. 

Obsrrvation.  —  Mme  V . .  do  50  ans.  est  entrée  à  la  clinique  Charcot,  il  y  a 

trois  semaines,  se  plaignant  de  faiblesse  du  bras  gauche. 

Elle  no  présente  aucun  antécédent  pathologique  à  relever.  En  1893,  alors  qu’elle  por¬ 
tait  un  iianier  accroché  au  bras  gauche,  celui-ci  fut  brusquement  paralysé,  ou  du  moins 
devint  raide  et  immobilisé  en  extension;  il  fut  mis  dans  le  plâtre  durant  trois  mois, 
sans  qu’on  puisse  deviner  la  raison  de  ce  traitement,  car  il  n’y  avait  pas  de  fracture. 
Quoi  qu’il  en  soit,  une  amélioration  notable  survint  et  il  persista  seulement  un  peu  de 
gêne  et  de  raideur.  En  l'.tOS,  dans  la  convalescence  d'une  fièvre  typhoïde  qui  avait  été 
d’intensité  moyenne,  apparurent,  dans  ce  même  bras,  de  violentes  douleurs,  surtout 
accentuées  dans  le  bord  interne  de  la  main  et  de  l’avant-bras,  irradiant  faiblement  dans 


e  bras,  la  moitié  gaucho  du  cou  et  de  lai>arlie  supérieure  du  thorax.  A  partir  de  cette 
’Poque,  les  muscles  de  la  main,  puis  ceux  de  l’avant-bras  commencèrent  à  s’atrophier, 
P  la  malade  s’aperçut  qu’elle  avait  perdu  le  tact  et  qu’elle  no  sentait  plus  la  douleur  ni 
a  température  dans  la  moitié  gauche  du  corps.  Ajoutons  que  depuis  six  mois  il  existe 
dn  peu  de  faiblesse  dans  le  membre  inférieur  correspondant  et  que  la  malade  accuse  de 
*a  diplopie  intermittente. 

Examen.  —  On  note  une  atrophie  moyennement  prononcée  du  rnembro  sujiérieur 
Sauche,  surtout  marquée  en  C*  et  D,.  et  allant  en  diminuant  de  l’extrémité  vers  la 
racine  :  à  la  main,  l’atrophie  porte  sur  les  muscles  des  éminences  thénar  et  hvpothénar 
et  sur  les  interossoux,  à  l’avant-bras  elle  prédomine  au  niveau  des  lléchisseurs,  des 
extenseurs  et  des  cubitaux,  elle  est  moins  intense  dans  les  radiaux  et  le  long  supi- 
datoop;  les  muscles  du  bras  sont  légèrement  pris;  enfin,  les  muscles  de  l’épaule  (le  del- 
loïde  excepté)  sont  respectés. 

d’.V  a  pas  do  paralysie,  mais  une  diminution  de  la  force  dans  les  muscles  malades, 
proportionnelle  an  degré  de  l’atrophie;  au  niveau  du  membre  inférieur  gauche  il  existe 
une  légère  faiblesse  généralisée  à  tous  les  segments. 

lotis  les  rédexesdu  membre  supérieur  gauche  sont  abolis,  à  droite  le  réflexe  des  flé- 
dsseurs  des  doigts  est  vif  alors  que  le  réllexe  du  radius  est  presque  aboli,  l’olécranien 
**1  egalement  très  faible  (seule,  la  longue  portion  du  triceps  se  contracte),  le  réflexe 

auvuE  NKUROLOOIQrE.  57 


850 


SOCIÉTÉ  DE  NEUliOLOCIE 


cubito-pronatcur  est  aboli.  Les  réllexcs  tendineu.v  des  membres  inférieurs  sont  vifs,  mais 
nettement  exagérés  à  gaucbe,  il  y  a  un  léger  clonus  de  la  rotule,  pas  de  trépidation 
épileptoïde  du  pied.  Le  réflexe  plantaire  se  fait  en  extension  à  gaucbe  (signe  de  Babinski), 
il  est  indiiférent  à  droite.  Les  réllexcs  abdominaux  manquent. 

Sensibilité  (fig.  t,  2  et  3).  —  Les  sonsilnlités  superlicielles  sont  très  altérées  ;  l’examen 
au  pinceau  révéle  une  anesthésie  tactile  dans  toute  la  moitié  gaucbe  du  corps,  y  com¬ 
pris  la  face  ;  seule,  la  partie  interne  de  la  plante  du  pied  est  respectée.  La  sensibilité  à 
la  douleur  (piqûre  et  pincement)  a  disparu  dans  le  côté  ganclio  ;  toutefois,  au  membre 
inférieur,  le  territoire  des  racines  sacrées  est  respecté.  Les  notions  de  froid  et  do  chaud 
sont  également  perdues  dans  toute  la  moitié  gaucbe  du  corps,  sauf  dans  le  territoire 
de  S...  S;„  Si,  S,,. 

Les  sensibilités  profondes  sont,  par  contre,  mieux  conservées;  seule,  la  sensibilité 
osseuse  est  abolie,  les  vibrations  du  diapason  ne  sont  pas  perçues  dans  le  bras  gauche, 
la  clavicule  et  les  premières  côtes,  elles  sont  faiblement  senties  dans  le  reste  du  demi- 
squo'otte  gaucbe  et  normales  à  droite.  La  sensibilité  à  la  pression  (barestliésic)  est  presque 
normale  à  gaucbe,  mais,  (lar  contre,  la  douleur  réveillée  habituellement  par  une  pression 
forte,  n’existe  plus  au  membre  supérieur  gaucbe.  Le  sens  dos  attitudes,  légèrement 
diminué  aux  orteils  gauches,  est  remarquablement  conservé  au  membre  supérieur 
gaucbe. 

Le  sens  de  discrimination  est  bon;  les  sensations  obtenues  par  la  pression  sont  exac¬ 
tement  localisées  ;  l’écartement  des  poinles  du  compas  de  Weber  est  perçu  de  façon 
normale  à  la  main  si  on  a  soin  d’exercer  une  légère  pression;  toutefois,  sur  le  pouce  et 
l’index,  il  existe  un  éi'artement  notable. 

Le  sens  sléréognostiquo  est  intact,  la  malade  reconnaît  très  nettement  la  forme  et  les 
dimensions  d’un  objet,  mais  elle  ne  peut  dire  s’il  est  lisse  ou  rugueux  (elle  ne  peut  dis- 
tin-uor,  par  exemple,  diverses  variétés  d'étoiles),  elle  no  sait  pas  davantage  s’il  est  froid 
ou'cbaùd;  la  notion  de  forme  lui  subit  cependant  pour  identilier  la  plupart  des  objets 
(clé,  montre,  dé  à  coudre,  etc.). 

L’examen  de  la  face  révèle,  en  dehoi's  des  troubles  sensitifs  du  trijumeau  (avec  perte 
du  réflexe  corneen).  des  phénomènes  oculaires  d’origine  sympathique;  il  existe  un  syn¬ 
drome  de  Claude  Bernard-Horner  complet  du  côté  gaucbe  ;  enophtalmie,  rétrécissement 
de  la  fente  palpébrale,  rnyosis.  La  sensibilité  gustative  est  perdue  à  gaucho.  L’olfaction 
est  normale.  11  ne  nous  a  pas  été  possible  de  mettre  en  lumière,  mémo  artificiellement 
jiar  la  pilocarpine,  des  troubles  vaso-moteurs  et  sudoraux. 

J,’intérêl  de  cette  observation  est  ii  la  fois  anatomique  et  clinique  : 

d"  ’l'oute  une  série  de  symptômes  témoignent  en  faveur  d’une  lésion  de 
la  moitié  gauche  de  la  moelle  cervicale,  à  sa  partie  inférieure,  en  C",  ü,  ;  ce 
sont  ; 

a)  L’atrophie  musculaire  à  type  Aran-Duchenne. 

b)  L’abolition  des  réflexes  tendineux  dont  les  centres  sont  localisés  dans  la 
région  cervicale  gauche. 

c)  L’hémianesthésie  gauche  prédominant  dans  les  territoires  cutanés  innervés 
par  les  racines  du  plexus  brachial. 

d)  Le  syndrome  de  Claude  liernard-IIorner  constaté  h  gauche. 

La  localisation  exacte  de  cette  lésion  est  difficile  à  faire;  les  troubles  sensi¬ 
tifs  siégeant  du  même  côté  que  la  lésion  présumée  indiquent  une  interruption 
du  premier  neurone  sensitif,  soit  au  niveau  des  racines  postérieures,  soit  sur  le 
trajet  intra-médullaire  de  leurs  filets  radiculaires  dans  la  corne  postérieure  et 
la  partie  externe  du  cordon  postérieur. 

L’étendue  en  hauteur  de  cette  lésion  doit  être  considérable,  puisque  les  trou¬ 
bles  sensitifs  descendent  Jusqu’à  la  région  sacrée  et  remontent  dans  le  domaine 
du  trijumeau;  on  imagine  difficilement  un«  hémorragie,  encore  moins  un 
ramollissement  occupant  la  presque  totalité  de  la  hauteur  de  la  moelle  et  res¬ 
tant  strictement  localisés  à  la  corne  postérieure  et  la  partie  avoisinante  du 
cordon  postérieur  sans  empiéter  sur  le  cordon  postérieur  (puisqu’il  n’existe 
pas  d'hémiplégie  ni  de  troubles  sensitifs  croisés). 


SÉANCE  Dü  H  JUIN  1914 


851 


En  ouLre,  celle  malade  présente  des  phénomènes  douloureux  el  l’examen  de 
son  liquide  céphalo-rachidien  monlre  une  réaclion  méningée  nelle  (15  lym¬ 
phocytes  sans  hyperalbuminose)  ;  il  doil  donc  exister,  en  dehors  de  celte  lésion 
inlra-médullaire,  un  processus  exlra-médullaire,  une  infiltralion  méningée  el 
peul-èlre  radiculaire. 

Gomme  on  voil,  celle  hypolhèse  esl  loin  d’êlre  salisfaisanle  el  on  peul  se 
demander  s’il  n’y  a  pas,  en  dehors  de  la  lésion  médullaire  certaine,  un  foyer 
plus  haut  situé,  protubérariliel,  qui  cadrerait  mieux  avec  l’étendue  des  troubles 
sensitifs  et  qui  expliquerait  la  diplopie  présentée  par  la  malade  et  sa  très  légère 
asymétrie  faciale. 

2»  Si  le  problème  anatomique  est  discutable,  il  n’en  est  pas  de  même  des  faits 
cliniques.  Cette  malade  présente  des  troubles  sensitifs  sur  le  caractère  desquels 
11  faut  Insister,  elle  a  une  dissociation  vraiment  curieuse  des  sensibilités  pro¬ 
fondes  ;  au  niveau  du  membre  supérieur  gauche  il  existe  une  anesthésie 
superficielle  complète  (tact,  douleur,  température),  une  anesthésie  osseuse 
absolue,  la  sensibilité  douloureuse  profonde  (muscles,  tendons  périoste)  est 
également  perdue;  par  contre,  le  sens  des  attitudes  est  parfait. 

Malgré  ces  troubles  considérables  des  sensibilités  superficielles  et  profondes, 
'a  reconnaissance  des  objets  peut  se  faire;  il  n’existe  pas  d’astéréognosie.  Peut- 
être  y  a-t-il  un  peu  de  retard  dans  l’identification  des  objets,  ce  qui  se  conçoit, 
puisque  les  notions  d’état  lisse  ou  rugueux,  de  chaud  ou  de  froid  sont  suppri- 
uuecs,  mais  la  forme,  la  longueur,  l’épaisseur  correctement  perçues  suffisent  à 
évoquer  l’image  des  objets  palpés. 

Ceci  prouve  deux  choses  :  1"  que  le  sens  des  attitudes  joue  un  rôle  considé¬ 
rable  dans  la  perception  stéréognoslique;  2»  que  les  sensations  de  forme  et 
‘fa  dimensions  sont  plus  importantes  que  les  sensations  tactiles  dans  la  recon- 
uaissance  des  objets. 


_  M,  Dkjeuine.  —  Chez  cette  malade,  les  troubles  de  la  sensibilité  sont  très 
tetéressants  à  deux  points  de  vue  :  1”  parce  que,  tout  d’abord,  ils  se  présentent 
®aus  un  mode  de  dittocialion  trèt  rarement  observé  ;  2“  en  ce  qu’ils  apportent 
'‘ne  contribution  importante  à  l’étude  du  mécanisme  de  la  perception  sléréo- 
Snoslique. 


En  effet,  chez  celte  femme,  tous  les  modes  de  sensibilité  superficielle  ont 
disparu  dans  tout  le  côté  gauche  du  corps,  à  part  le  domaine  des  racines 
aacrées  où  la  sensibilité  cutanée  est  intacte,  et  il  existe  chez  elle  une  dissociation 
sensibilités  profondes.  Le  sens  des  attitudes  segmentaires,  le  sens  de  la  pres¬ 
sion  sont  intacts,  tandis  que  la  sensibilité  osseuse  et  la  sensibilité  douloureuse 
d  la  pression  profonde  ont  complètement  disparu.  Or,  il  est  extrêmement  rare 
de  voir  le  sens  des  altitudes  être  conservé  lorsque  la  sensibilité  osseuse  est 
abolie. 

Non  moins  intéressante  est  l'étude  de  la  perception  stéréognoslique.  Je  rap- 
Pelle  que  chez  cette  malade  les  sensibilités  superficielles,  tact,  douleur,  tempé- 
teture,  ont  disparu  et  que  seuls  sont  conservés  le  sens  des  attitudes,  celui  de 
"  pression  et  de  la  localisation  de  la  pression.  Chez  elle,  la  discrimination 
^ctile,  cercles  de  Weber,  a  disparu  lorsqu’on  se  contente  de  toucher  très  légè- 
i'®ment  —  c’est-à-dire  en  ne  faisant  appel  qu’à  la  sensation  tactile  superficielle, 
les  doigts  de  la  malade  avec  le  compas  de  Weber,  tandis  que,  si  on  exerce  une 
pression  même  légère  avec  ce  compas,  les  cercles  de  Weber  sont  reconnus  dans 
®urs  diamètres,  aussi  bien  qu’à  l’état  normal. 
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Si,  chez  cette  femme,  ses  yeux  étant  préalablement  fermés,  on  place  dans 
sa  main  gauche  et  en  lui  disant  de  le  palper,  un  objet  quelconque,  cube, 
cylindre,  pièce  de  monnaie,  couteau,  anneau,  dé  à  coudre,  etc.,  elle  le  recon¬ 
naît  et  le  dénomme  immédiatement,  mais,  étant  privée  de  ses  sensibilités 
superliciclles,  elle  ne  peut  dire  si  l’objet  est  lisse  ou  rugeux,  chaud  ou  froid.  Ce 
fait  montre  bien  que  la  perceiition  stéréognostique  —  c’est-à-dire  le  sens  de  la 
corporalité  des  objets  — peut  être  fonction  seulement  des  sensibilités  profondes 
et  que  l’inlégrilé  de  la  sensibilité  tactile,  superficielle,  n’est  pas  nécessaire  à  sa 
production. 

VI II  Sur  trois  cas  de  Syringomyélie  avec  Prognathisme  d’origine 
atrophique,  par  MM.  l’iuiuiE  Marie  et  Foix. 

Bien  que  les  auteurs  n’insistent  guère  sur  son  existence,  le  prognathisme 
parait  être  un  symptôme  assez  fréquent  au  cours  delà  syringomyélie. 

C’est  ainsi  que,  sur  4  cas  de  cette  affection  actuellement  réunis  dans  le  ser¬ 
vice  de  l’un  de  nous,  3  présentent  ce  symptôme  à  un  degré  plus  ou  moins 
accentué. 

11  y  a  là  très  probablement  une  question  de  série,  et  nous  ne  voudrions  pas 
prétendre  que  ce  soit  la  fréquence  ordinaire  de  ce  symptôme;  cependant,  tels 
quels,  ces  chiffres  nous  paraissent  démontrer  qu’il  y  a  là  plus  qu’une  simple 
coïncidence. 

A  son  degré  le  plus  léger,  le  prognathisme  est  peu  évident,  et  il  faut,  pour 
s’assurer  de  son  existence,  faire  ouvrir  la  bouche  au  malade  et  observer  la  façon 
dont  il  la  ferme.  On  constate  alors  que,  contrairement  à  ce  qui  est  normal,  les 
dents  de  la  mâchoire  inférieure  chevauchent  sur  celles  de  la  mâchoire  supé¬ 
rieure. 

A  son  degré  le  plus  marqué,  le  prognathisme  devient  très  apparent  et  donne 
au  malade  un  faciès  pseudo-ncromégalique  plus  ou  moins  accentué. 

Les  deux  malades  ijue  nous  avons  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  de  Neu¬ 
rologie  présentent  toutes  deux  cette  altération,  à  un  degré  différent  l’une  de 
l’autre,  la  première  répondant  au  premier  stade,  la  deuxième  au  second  du  pro¬ 
cessus. 

Il  est  à  noter  que  chez  toutes  deux  le  prognathisme  s’accompagne  d’altérations 
bulbaires  et  cervicales  supérieures  se  traduisant  chez  l’une  et  chez  l’autre  par 
une  atrophie  unilatérale  du  sterno-mastoidien  et  du  trapèze  et  par  une  anes¬ 
thésie  dissociée  à  type  syringomyélique  de  la  sphère  du  trijumeau. 

11  ne  faudrait  pas  croire,  d’ailleurs,  qu’il  s’agisse  là  de  coïncidences  constantes, 
et,  chez  une  troisième  malade  qui  présentait  cependant  le  type  le  plus  marqué 
pseudo-acromégalique  du  prognathisme,  nous  n’avons  retrouvé  ni  l’atrophie  du 
sterno  et  du  trapèze,  ni  les  troubles  de  la  sensibilité. 

En  dehors  de  ces  particularités,  le  syndrome  syringomyélique  est,  dans  le» 
trois  cas,  classique. 

Chez  la  première  malade,  C...,  il  est  constitué  pas  une  paralysio  avec  amyotrophie  et 
attitude  sjiasmodique  des  membres  supérieurs,  main  close  d’un  côté,  main  en  pince  de 
l’autre,  avec  anesthésie  dissociée  dans  le  territoire  dos  quatre  dernières  cervicales  et  des 
cinq  premières  dorsales.  Démarche  facile,  mais  signe  de  Babinski.  Cypho-scoliose  modérée, 
thorax  en  bateau.  Au  niveau  du  coude  droit,  arthropathio  syringomyélique  avec  ulcéra¬ 
tion  atone  de  la  peau  de  la  région  olécranienne  et  ankylosé. 

Du  côté  droit,  amyotrophie  du  sterno  et  du  trapèze.  Anesthésie  dissociée  du  triju¬ 
meau. 
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Réflexe  tendineux  des  membres  supérieurs  abolis,  des  membres  inférieurs  exagérés. 

Chez  la  seconde.  B...,  on  constate  une  amyotropliie  beaucoup  plus  modérée  des 
membres  supérieurs.  Elle  prédomine  à  gauche  et  porte  surtout  sur  les  éminences  thénar, 
•'ypotbénar  et  les  interosseux.  L’anesthésie  prédomine  également  à  gauche.  Elle  affecte 
de  ce  côté  tous  les  modes  au  niveau  de  C,.„  C7,  C^,  D,,  et  la  sensibilité  thermique  seule¬ 
ment  en  C4,  Cr,,  et  les  territoires  dorsaux  jusqu’à  environ.  Du  côte  droit,  anesthésie 
dissociée  en  G,.,,  Cj,  Cn,  D].  La  malade  marche  bien,  mais  présente  le  signe  de  Babinski 
des  deux  tôtés.  On  constate  en  outre,  du  côté  gauebe,  une  amyotrophie  du  sterno  et  du 
trapèze,  l’anesthésie  dissociée  du  territoire  du  trijumeau  et  une  ankylosé  avec  arthro- 
pathie  du  coude  conséculive  à  une  fracture  spontanée.  On  observe  de  ce  même  côté  des 
cicatrices  importantes  de  brûlures. 

Pas  de  thorax  en  bateau,  cypho-scoliose  légéi'o.  Réflexes  tendineux  des  membres  supé¬ 
rieurs  abolis,  des  membres  inférieurs  exagérés,  surtout  à  gauche. 

Chez  la  troisième  malade,  D...,  dont  nous  avons  eu  l’autopsie,  il  existait  une  syringo- 
myélie  également  typique,  avec  phénomènes  paraplégiques  du  côté  des  membres  inférieurs 
(grave  diminution  de  la  force,  marche  difficile,  réflexes  tendineux  exagérés,  clonus,  signe 
de  Babinski),  phénomènes  amyotrophiques  et  sensitifs  du  côté  des  membres  supérieurs 
(attitude  spasmodique,  main  en  pince  d’un  côté,  main  de  singe  do  l’autre;  abolition 
bilatérale  des  réflexes  tendineux  du  membre  supérieur;  anesthésie  dissociée).  Le  thorax 
était  dans  ce  cas  très  atteint  et  il  existait  une  grosse  cypbo-scoliose  avec  thorax  en 
bateau.  On  ne  constatait  cliez  cette  dernière  malade  ni  anestliésie  du  trijumeau,  ni  atro¬ 
pine  du  sterno-mastoïdien  et  du  trapèze.  La  malade  est  morte  d’une  escarre  consécutive 
4  une  fracture  de  la  hanche. 

Le  prognathisme  était  extrêmement  marqué  dans  ce  dernier  cas,  où  il  imprimait  au 
faciès  un  aspect  |)seudo-acromégalique.  'l'iés  marqué  encore  dans  le  premier  cas,  où  il 
Irappe  dès  l’abord  ;  il  existe  à  un  degré  modéré  dans  le  second,  où  le  chevauchement 
lies  dents  inférieures  est  cependant  manifeste. 

De  tels  faits  ou  des  faits  analogues  n’ont  pas  complètement  échappé  à  l’atten- 
Don  des  auteurs,  et  sans  remonter  jusqu’à  Holschenikoff  et  lleklinghausen,  qui 
®nt  observé  la  coexistence  de  la  syringomjélie  et  de  l’acromégalie,  Petren  a 
signalé  l’existence  de  symptômes  acromégaliques  au  cours  de  la  syringo- 
myélie. 

S’agit-il  ici  de  quelque  chose  d’analogue?  Quelle  est  la  pathogénie  de  ce  symp¬ 
tôme?  Relève-t-il  d’un  processus  analogue  au  processus  du  prognathisme  acro- 
Wégnlique?  S’agit-il  d’une  altération  musculaire  ou  osseuse?  Telles  sont  les 
<iiverses  questions  que  nous  nous  sommes  posées. 

il  est  tout  d’abord  aisé  de  s’assurer  qu’il  ne  s'agit  pas  ici  d’atrophie  muscu- 
laire  des  masticateurs.  L’examen  clinique  le  démontre  aisément,  et  dans  un  cas 
a^ec  autopsie  nous  avons  constaté  l’intégrité  des  muscles  temporaux,  masseters 
at  ptérygoïdiens. 

Par  contre,  l’étude  clinique  et  nos  constatations  nécropsiques  dans  ce  même 
aas  démontrent  qu’il  s’agit  d’altérations  osseuses. 

Cliniquement,  la  palpation  de  la  mâchoire  monlre  souvent  une  atténuation 

l’angle  du  maxillaire  inférieur  qui  semble  devenir  à  la  fois  morne  et  alterne. 
Cn  a  en  même  temps  l’impression  qu’il  est  quelque  peu  incurvé  en  dedans,  et 
Tù’ainsi  les  deux  angles  maxillaires  se  trouvent  rapprochés  l’un  de  l’autre. 

II  semble  qu’il  y  ait,  en  même  temps,  comme  un  tassement,  un  retrait  du 
Rtassif  osseux  facial,  et  notamment  du  maxillaire  supérieur  dont  l’arcade  den- 
faire  est  moins  saillante  que  normalement. 

Cette  impression  est  confirmée  par  l’examen  radiologique. 

Celui-ci  montre,  en  effet,  qu’au  contraire  de  ce  qui  se  passe  dans  l’acromé¬ 
galie,  il  y  a  ici  plutôt  atrophie  du  maxillaire  inférieur.  La  branche  montante  est 
•Boins  large  que  normalement  et  se  montre  beaucoup  plus  transparente  aux 
•■ayons.  La  branche  horizontale  est  beaucoup  moins  haute.  Le  maxillaire  est 
•Boins  large  que  normalement  dans  sa  partie  inférieure,  et  il  en  résulte  que  les 
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deux  branches  montantes,  au  lieu  d’être  presque  verticales,  obliquent  assez  for¬ 
tement  l’une  vers  l’autre. 

Ainsi  donc  le  maxillaire  inférieur  se  montre  réduit  dans  presque  toutes  ses 
dimensions.  Branche  horizontale  moins  haute,  branche  montante  moins  large, 
l’une  et  l’autre  moins  épaisses.  La  longueur  seule  de  la  branche  horizontale  et 
de  la  branche  montante  parait  sensiblement  conservée,  et  encore  l’on  peut 
observer,  par  rapport  à  un  maxillaire  normal,  une  diminution  totale  de  lon¬ 
gueur  de  prés  d’un  demi-centimètre. 

On  peut  se  rendre  compte  grossièrement  de  cet  état  par  l’examen  radiosco¬ 
pique,  en  aj-ant  soin  de  mesurer  dans  des  conditions  toujours  les  mêmes  la  hau¬ 
teur  du  maxillaire  inférieur,  les  dents  n’étant  point  comprises.  On  obtient  ainsi 
des  chiffres  qui  n’ont  pas  de  valeur  absolue,  puisque  les  dimensions  sont  modi¬ 
fiées  par  l’obliquilé  des  rayons,  mais  qui  peuvent  avec  fruit  être  rapprochés  les 
uns  des  autres. 

C’est  ainsi  que  nous  avons  obtenu,  comme  hauteur  moyenne  de  la  projection 
de  la  branche  horizontale  du  maxillaire  inférieur  :  chez  l'homme,  5  centi¬ 
mètres;  chez  la  femme,  4  centimètres;  et  que  nous  avons  trouvé  chez  nos  deux 
syringomyéliques,  toutes  deux  femmes,  respectivement  3  centimètres  et  2  cent.  8. 
Bar  contre,  une  acromégalique,  femme  également,  avait  une  hauteur  maxillaire 
exagérée  égalant  5  cent.  8. 

Enfin  les  constatations  nécropsiques  que  nous  avons  faites  dans  un  troisième 
cas  montrent  encore  mieux  la  nature  de  la  lésion. 

Il  existe,  en  effet,  une  atrophie  considérable  du  maxillaire  inférieur,  qui 
devient  tellement  mince  qu’il  est  en  quelque  sorte  transparent.  C’est  ainsi  que 
l’on  voit  nettement  à  travers  lui  le  nerf  dentaire  inférieur  s’engageant  dans  le 
canal  dentaire. 

La  lanjeurde  la  branche  montante,  la  largeur  de  la  branche  horizontale  sont 
également  diminuées.  Bar  contre,  la  longneuv  de  l’une  et  de  l’autre  est  sensible¬ 
ment  normale. 

Ainsi  donc  :  amincissement  du  maxillaire,  diminution  de  la  largeur  de  ses  par¬ 
ties  avec  conservation  de  leur  longueur  normale,  atropine  du  rebord  alvéolaire 
avec  chute  d  un  certain  nombre  de  dents,  'tels  sont  les  principaux  caractères 
des  altérations  que  nous  avons  constatées.  Quelques  chiffres  donneront  une  idée 
de  l’intensité  de  l’atrophie. 


Largeur  do  la  brandie  montante _ 

Lonfçuour  do  la  brandie  montante., 
ilantcnr  do  la  brandie  horizontale.. 
Lon^menr  de  la  lirandie  horizontale. 
Epaisseur  do  la  brandie  montante. . 
Epaisseur  de  la  brandie  horizontale. 
Angle  niaxillairo . 


Niirmalo. 

3  cent.  2 
5  cent.  4 

3  centimètres 
12  cent.  2 

4  millimètres 
8  millimètres 
115" 


Su'ingomyéliqiic, 

2  cent,  i) 

3  rentimètros 
2  cent.  6 

11  cent.  7 
2  millimètres 

4  millimètres 
135'’ 


Ce  processus  atrophique  n’existe  d’ailleurs  pas  seulement  au  niveau  du  maxil¬ 
laire  inférieur.  Le  maxillaire  supérieur  est  également  frappé  et  peut-être  plus 
encore.  Il  s’agit  en  réalité  d'un  processus  géncmlisé. 

En  dehors  même  des  altérations  connues  des  membres  supérieurs,  il  existe 
une  atrophie  costale  manifeste.  Les  cotes  sont  réduites  à  de  minces  lamelles, 
presque  dépourvues  d’os  spongieux,  et  leur  face  interne,  au  lieu  d’être  plane  et 
légèrement  arrondie,  tout  au  moins  dans  son  tiers  antérieur, est  incurvée  et  con¬ 
cave.  L’épaisseur  de  la  côte  est  dans  l’ensemble  réduite  au  tiers  de  la  normale. 


SÉANCE  Dü  H  JUIN  1914 


855 


On  comprend  l’inlérêl  de  ces  altérations,  sur  lesquelles  nous  nous  réservons 
de  revenir,  et  qui  entrent  certainement  pour  une  part  dans  la  pathogénie  des 
thorax  en  bateau. 

h’atrophie  porte  surtout,  au  niveau  des  côtes  comme  au  niveau  du  maxillaire, 
sur  le  tissu  spongieux,  et  s’oppose  ainsi  à  ce  qui  se  produit  dans  l’acromégalie 
où  il  y  a,  au  contraire,  hypertrophie  de  l’os  spongieux. 

Il  s’agit  donc,  en  résumé,  d’un  prognathisme  atrophique  qui  s’oppose  au  pro¬ 
gnathisme  hypertrophique  de  l’acromégalie. 

Comment  cette  diminution  de  volume  du  maxillaire  inférieur  donne-t-elle  du 
prognathisme?  — Par  un  processus  assez  complexe. —  11  existe  tout  d’abord,  et 
c’est  le  point  principal,  une  atrophie  du  maxillaire  supérieur  au  moins  aussi 
niarquée  que  celle  du  maxillaire  inférieur.  Cette  atrophie  détermine  le  retrait 
du  rebord  alvéolaire,  du  massif  osseux  facial  et  plus  spécialement  du  rebord 
alvéolaire,  d’où  le  chevauchement  et  le  prognathisme  du  maxillaire  inférieur. 
En  même  temps,  le  tassement  transversal  de  ce  dernier,  joint  à  la  conservation 
relative  de  la  longueur  de  la  branche  montante,  tend  à  projeter  en  avant  la 
pointe  du  menton.  Enfin,  le  fait  que  l’angle  postérieur  de  la  mâchoire  est 
arrondi  et  plus  obtus  que  normalement,  exagère  encore  cette  tendance. 

Quant  à  la  pathogénie  de  la  lésion,  elle  est  évidemment  d’ordre  trophique  et 
très  vraisemblablement  de  même  origine  que  les  lésions  osseuses  des  membres, 
plus  particuliérement  des  membres  supérieurs  et  du  thorax. 

Nous  avons  vu  qu’à  ce  niveau  existait  chez  notre  malade  autopsiée  une  atro¬ 
phie  intense  de  l’os  spongieux,  rendant  les  côtes  lamellaires. 

Nous  pensons  que,  par  l’examen  clinique  simple,  on  peut  ici  éliminer  l’ori¬ 
gine  pituitaire  de  cette  déformation.  Ajoutons  que,  dans  notre  cas  vérifié,  la 
glande  pituitaire  était  macroscopiquement  et  microscopiquement  normale. 

11  s’agit  donc  à  peu  prés  certainement  d’une  lésion  d’origine  nerveuse,  et  ici 
*leux  hypothèses  peuvent  être  faites  :  altération  des  centres  bulbaires  du  triju- 
•ùeau,  altération  des  centres  cervicaux  du  sympathique. 

En  faveur  de  la  première  hypothèse  milite  l’existence,  dans  deux  de  nos  cas, 

une  hémianesthésie  de  la  face  avec  atrophie  du  sterno-mastoidien  et  du  tra- 
Péze  du  même  côté;  ce  qui  démontre  l’existence  d’une  lésion  étendue  de  la 
•ùoelle  cervicale  supérieure  et  du  bulbe. 

Mais  il  nous  faut  dire  que  dans  notre  troisième  cas  cette  hémi-anesthésie 
faciale  n’existait  pas  et  que  l’examen,  encore  purement  macroscopique  il  est 
^rai,  que  nous  avons  fait  de  son  bulbe  ne  nous  a  pas  révélé  à  ce  niveau  de 
lésions  étendues.  La  cavité  s’arrête  en  effet  au  collet  du  bulbe,  mais  il  existe 
'^ne  fente  étroite  qui  la  prolonge  et  qui  touche  peut-être  la  racine  descendante 
du  trijumeau  du  côté  droit. 

En  faveur  de  l’origine  sympathique  plaident  les  cas  où,  comme  dans  les 
observations  de  Schlcseinger,  de  M.  Dejerine,  il  existait  de  l’hémiatrophie  faciale 
due  à  une  syringomyélie  unilatérale  avec  atteinte  des  centres  sympathiques. 
Dans  les  cas  de  iM.  Dejerine  notamment,  il  existait  du  prognathisme  très 
Visible  sur  les  photographies.  ' 

Il  est  à  noter  cependant  ijiie  l’on  n’observe  pas  chez  nos  malades  les  phéno- 
®aènes  oculaires  qui  existaient  dans  les  cas  précités,  mais  ce  sont  la  des  symp- 
Wmes  assez  fréquemment  transitoires,  et  qui  ne  sont  faciles  à  constater  ([ue 
lorsqu’ils  sont  unilatéraux. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  citons  sans  choisir  les  deux  hypothèses,  nousconten- 
fant,  pour  le  moment,  de  la  constatation  du  fait;  il  existe  fréquemment 
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chez  les  sjringomjéliques  un  prognathisme  d’ordre  atrophique,  pouvant  leur 
donner  un  faciès  pseudo-acromégalique,  mais  dont  la  nature  est  essentiellement 
dilTérente  du  prognathisme  de  la  sjringomyélie. 

M.  Georges  Güillain.  —  Au  sujet  de  la  cheiromégalie  dans  la  syringomyélie, 
je  voudrais  faire  remarquer  que  ce  trouble  n’est  pas  toujours  en  rapport  avec 
une  hypertrophie  osseuse.  .l’ai  eu  récemment  encore  l’occasion  d’observer  avec 
M.  Jean  Dubois  un  malade  atteint  d’une  syringomyélie  très  typique  avec 
cheiromégalie.  Chez  ce  malade,  les  examens  radiographiques  nous  ont  montré 
que  la  cheiromégalie  ne  dépendait  pas  d’une  modification  osseuse,  mais  qu’elle 
était  due  à  une  hypertrophie  des  parties  molles,  dans  laquelle  le  pseudo-redéme 
joue  sans  doute  un  certain  rôle. 

M.  J.  L11ER.MITTE.  —  Nous  avons  observé,  M.  Roussy  et  moi,  l’existence  d’un 
faciès  acromégaloïde  chez  certains  sy ringomyéliques,  et  nos  constatations  ne 
peuvent  que  confirmer  tes  faits  apportés  par  MM.  P.  Marie  et  Foix.  Ainsi  qu’à 
ces  auteurs,  il  nous  semble  que  la  lésion  bulbaire  joue  un  rôle  indéniable, 
quoique  très  obscur,  dans  la  production  des  troubles  trophiques  osseux  de  la 
syiingomyélie,  que  ceux-ci  soient  à  type  atrophique  ou  à  type  hypertrophique, 
(.liez  deux  sujets  atteints  de  cheiromégalie  que  nous  pûmes  étudier  complète¬ 
ment  au  point  de  vue  anatomique  avec  M.  Roussy,  nous  avons  été  frappés  de 
l’intensité  et  de  l’étendue  des  lésions  bulbaires,  et  il  nous  semble  difficile  d’ad¬ 
mettre  qu  une  simple  coïncidence  expliipie  l’apparition  simultanée  de  la  syrin- 
gobulbie  et  de  la  cheiromégalie. 


IX.  Pseudo-tabes  et  Filariose  sanguine,  par  MM.  J.  Raminski  et  Cl.  Gautier. 

L...  33  ans,  employé  de  coramoicc,  ,se  présente  à  riiôpital  le  17  novembre  dernier, 
jiour  tioiililes  progressils  de  la  rnarelio  et  de  l'équilibre  et  pour  douleurs  fulgurantes. 

Les  douleurs  ont  apiiaru  pour  la  première  fois  on  mai  1913,  alors  que  la  marché 

ai  encore  normale  ;  un  mois  plus  tard,  voulant  un  jour  danser,  il  s’aperçoit  que  ses 
jambes  lui  obéissent  mal  et  perd  l’équilibre;  depuis,  les  troubles  augmentent  progressi- 
venient,  la  marche  devient  de  [.lus  en  plus  dilllcile,  et  au  mois  de  juillet  il  consulte  un 
iiiodu  111,  qui  porto  le  diagnostic  de  tabes,  Ftat  stationnaire  depuis  lors. 

A  a  tm.irc  le  rai)püllo  en  ellet  celle  d’un  tabôtiiiue  :  elle  est  maladroite  et  incertaine  et 
1  ti  unne  cg  Tcrnent ,  la  marclie  est  sur  tout  prcsqu’impossiblc  lorsqu’il  ferme  les  veux, 
et  le  signe  de  Uornberg  est  alors  très  net. 

»,.MnA précèdent  s’ajoutent  une  abolition  complète  des  réflexes  rotuliens  et 
rziiL.  ni' n  ^  côtés,  les  autrcs  réflexes  tendineux  étant  conservés,  de  même  que  les 

rélltxes  cutanés,  et  des  troubles  de  la  sensibilité,  d’ailleurs  discrets,  consistant  surtout 
en  bypoestbes.e  tactile  et  douloureuse  aux  mombros  inférieurs,  avec  prédominance  aux 
régions  plantaires.  ci,  ,  .cuu....  uu.ec  a 

INipparcil  oculaire  e,st  indemne;  il  n’existc  pas  de  troubles  viscéraux. 

«1  ■  ‘^"uP'urs  fulgurantes,  troubles  de  la  marche, 

abolition  dos  rellexes  rotuliens  et  acbilléens,  troubles  discrets  do  la  sensibilité  faisaient 
soupçonner  le  tabes,  mais  la  réaction  de  Wassermann,  pratiquée  à  diverses  reprises, 
s  est  toujours  montrée  francl.oment  négative  dans  le  sang  et  dans  le  liquide  céphalo- 
ivl  «  Il  n  existe  ni  lymphocytose,  ni  byperalbuminose  céphalo-rachidienne, 

ü  ailleurs,  le  malade  nie  avoir  jamais  eu  la  svi.liilis  »ni  l’nn  n,.  in„„„r  i,.i  ne 
trace  do  cotte  alTection.  11  s’agit  donc 
gine? 

Dans  ses  commémoratifs,  nous  ne  relevons,  jusqu’à  son  séjour  aux  colonies,  rien  qui 
puisse  expliquer  les  accidents  actuels  ;  fièvre  typhoïde  à  10  ans,  suivie  de  lliixion  de 
poitrine  quelques  douleurs  rhumatismales  à  25  ans,  sciatique  gaucho  légère  à  27  ans  - 
jamais  d  excès  alcooliques. 


1  la  sypbilis  'et  l’oi 
n  réalité  d’un  pseudo-ti 
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De  30  à  33  ans,  au  Congo,  quelques  accès  de  fièvre,  traités  avec  succès  par  la  quinine, 
et  une  dysenterie  amibienne  de  courte  durée. 

L’examen  cytologique  du  sang  nous  a  cependant  donné  les  résultats  suivants  : 


Globules  rouges .  *  000  000 

—  blancs .  20  800 

Équilibre  leucocytaire  : 

Polynucléaires  neutrophiles .  Il'’/» 

—  éosinophiles .  83  “/« 

—  basophiles .  0  “/„ 

Lymphocytes .  t 

Moyens  mononucléaires .  5  »/„ 

Grands .  0  »/„ 


cette  éosinophilie  considérable  est  expliquée  par  la  présence  dans  le  sang  de  microfi- 
laires  vivantes  et  mobiles,  visibles  à  l’état  frais  ou  après  coloration. 

Ajoutons  (|ue  la  reclierche  de  lilaires  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  est  restée  néga- 
Lve,  de  mémo  que  la  recherche  dans  le  sang  de  trypanosomes. 

D’autre  part,  la  réaction  de  fixation,  pratiquée  par  M.  Weinberg,  trouvée  positive  une 
première  fois,  s’est  montrée  négative  ensuite. 

Éntre  cette  filariose  sanguine,  d’ailleurs  discrète  et  presque  latente,  et  ce 
pseudo-tabes  est-il  possible  d'établir  un  lien  de  causalité?  Nous  nous  sommes 
posé  la  question  sans  pouvoir  être  en  mesure  d’y  répondre,  d’autant  plus  qu’à 
Dotre  connaissance  il  n’a  jamais  été  décrit  de  troubles  analogues  dus  à  lafilaire 
du  sang.  Remarquons  cependant  que  nous  ne  trouvons  aucun  autre  facteur 
infectieux  ou  toxique  qui  puisse  expliquer  l’apparition  d’un  pseudo-tabes  chez  ce 
malade. 

X  Un  cas  d’ Atrophie  Musculaire  intense  des  membres  supérieurs  et 

de  la  ceinture  scapulaire  par  Ostéosarcome  probable  des  der¬ 
nières  vertèbres  cervicales,  par  MM.  Pierhe  Marie  et  Ch.  Chatelin. 

Il  s’agit  d’un  malade  âgé  de  49  ans,  qui  présente  une  atrophie  musculaire 
extrêmement  marquée  des  membres  supérieurs  et  de  la  ceinture  scapulaire. 

Cette  atrophie  s’est  développée  sans  aucun  phénomène  douloureux  depuis 
^8  mois. 

Il  y  a  intégrité  complète  des  muscles  de  la  face,  de  la  langue,  de  la  muscu¬ 
lature  oculaire. 

La  marche  est  très  légèrement  spasmodique.  Les  réflexes  tendineux  sont  forts 
al  brusques  aux  membres  inférieurs;  aux  membres  supérieurs,  il  y  a  inversion 
*1*1  réflexe  du  radius.  Le  réllexe  cutané  plantaire  se  fait  en  flexion  à  gauche;  à 
^Ifoite  on  obtient  parfois  une  légère  extension. 

Il  n’existe  aucun  trouble  objectif  de  la  sensibilité.  La  ponction  lombaire 
**01106  un  liquide  à  peu  près  normal. 

Cn  pouvait  supposer  qu’il  s’agissait  chez  ce  malade  de  sclérose  latérale  amyo- 
*rophique  ou  de  syringomyélie,  malgré  l’absence  de  troubles  de  la  sensibilité. 
Cil  diagnostic  plus  probable  encore  était  celui  de  poliomyélite  antérieure  chro¬ 
nique  progressive,  mais  la  radiographie  a  permis  de  constater  au  niveau  des 
oernières  vertèbres  cervicales  des  lésions  très  importantes  et  très  particulières, 
détendant  aux  corps  et  aux  apophyses  des  quatre  dernières  vertèbres  cervicales, 
«sions  qui  sont  peut-être  dues  à  un  ostéosarcome  de  cette  région. 

(Cette  observation  sera  publiée  ultérieurement,  avec  photographies  et  radio¬ 
graphie,  dans  la  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpêlrière .) 
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XI.  Virilisme  épiphysaire,  pur  JIM.  Sicard  et  IIagi  knau. 

La  malade  que  nous  vous  présentons  revêt  un  aspect  si  spécial,  que  le  dia¬ 
gnostic  (l’ensemble  ne  peut  être  que  celui  de  dj^strophie  par  troubles  sécré¬ 
toires  endocriniens. 

Mais  quelle  est  la  glande  vasculaire  responsable  d’un  tel  sjfndrome?  L’épi- 
phj'se,  l’hjpophyse,  la  glande  surrénale? 

Il  existe,  en  effet,  un  virilisme  d’origine  épiphysaire,  de  même  qu’un  viri¬ 
lisme  d’origine  surrénalienne? 

El,  si  nous  avons  opté  pour  la  première  de  ces  hypothèses,  c’est  que  la  ponc¬ 
tion  lombaire  nous  a  montré, chez  cette  femme, une  hyperalbuminose  manifeste 
du  liquide  céphalo-rachidien  (aux  environs  de  1  gramme  par  litre)  sans  élé¬ 
ments  cellulaires.  C’est  là  le  signe  de  dissociation  albumino-cytologique  sur 
lequel  nous  avons  insisté  avec  Foix  et  qui  est  pour  nous  le  témoin  de  compres¬ 
sions  crânienne  ou  rachidienne. 

Voici,  du  reste,  l’histoire  clinique  de  cette  malade,  dont  nous  avons  déjà  rap¬ 
porté,  en  partie,  l’observation  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  incriminant 
alors  plus  la  glande  hypophysaire  que  l’épiphyse. 

OiisEuvATiox.  —  Mme  X...,  âgée  de  RO  ans,  est  entrée  à  l'hospice  d’Ivry  on  novembre 
1913,  pour  une  obésité  singulière  s’accompagnant  d’un  développement  très  marqué  du 
système  pileux  facio-corporel  contrastant  avec  la  déficience  de  la  pilosité  capillaire. 

L’étude  des  antécédents  ne  révèle  rien  d’intéressant;  le  père  est  inconnu,  la  mère 
est  actuellement  bien  portante.  Aucun  membre  de  sa  famille  n’a  été  atteint  d’une  all'ec- 
tion  semblable. 

La  malade  a  contracté  la  diphtérie  à  l’âge  de  4  ans  et  la  rougeole  dans  l’enfance. 
Réglée  a  13  ans,  elle  a  fait  i[uatre  fausses  couches.  Une  seule  grossesse  a  été  menée 
à  terme  et  1  enfant  est  morte  de  gasiro-entérite  à  l’àge  de  6  mois.  La  menstruation,  en 
dehors  de  l’etat  de  gestation,  a  toujours  été  très  régulière.  La  malade  nie  toute  spécificité. 

Sa  santé  a  été  parfaite  jusqu’en  juillet  1909,  c’est-à-dire  il  y  a  quatre  uns,  où,  brus¬ 
quement,  les  règles,  régulières  jusque-là,  ont  cessé  d'apparaltro.  Elle  se  croit  enceinte 
et  va  consulter  une  sage-femme,  ipii  fut  frappée  de  l’absence  de  modifications  du  côté 
du  ventre,  alors  ((ue  les  seins  prenaient  un  développement  c.\agéré. 

Au  début  de  l’année  1910,  elle  est  prise  de  migraines  survenant  particulièrement  le 
matin  et  s  accomjiagnant  d’un  état  nauséeux  pénible.  A  certains  moments  do  lajourn('e, 
la  lassitude  est  extrême,  entrecoupée  pur  îles  périodes  de  somnolence  invincilile. 

A  celle  date,  les  cheveux  commencent  à  tomber  par  poignées,  tandis  que  le  système 
pileux  prend  un  déveloi)j)ement  e.xêeptionnel.  Le  visage,  le  dos,  les  avant-bras,  les 
cuisses,  glabres  jusque-là,  se  recouvrent  de  longs  poils. 

Rendant  toute  cette  période,  la  malade  a  été  soumise  à  l’opotbéranie  ovarienne,  sans 
résultat,  du  reste. 

l'.n  octobre  1910,  la  malade  entre  à  l'Iiôpital  de  la  Salpêtrière,  d’abord  dans  le  service 
de  chirurgie,  puis  à  la  clinique  Charcot,  où  on  lui  fait  dos  injections  journalières  d’extrait 
bypo|)by8airo  durant  près  d’un  an,  sans  résultat  également. 

Elle  en  sort  en  juin  1911. 

Depuis  cette  époque,  iiendant  laquelle  un  traitement  électrique  a  été  institué,  l’état 
est  resté  entièrement  stationnaire;  seule  la  surcharge  graisseuse  aurait  progressivement 
augmenté  on  certains  points  du  corps.  Les  migraines  du  début  sont  remplacées  par  une 
sensation  do  lourdeur,  de  iiesantour  do  la  tête  à  peu  près  constante. 

Etat  actuel.  —  Le  faciès  est  largo,  épanoui  ;  les  traits  du  visage  sont  encadrés 
par  doux  énormes  bajoues  ;  le  cou  est  court,  très  gros,  il  y  a  formation  d’un  double 
menton. 

La  face  j)réscnle  une  coloration  rouyeàlre  légèrement  ciianique,  qui  se  modifie  sous 
l’inlluoDce  de  causes  multiples. 

Les  sourcils  et  les  cils  ont  leur  développement  normal. 

Los  cheveux  sont  raréfiés  ;  du  taille  très  grêle,  ils  sont  courts  et  continuent  à  tomber 
constamment. 
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Par  contre,  Ja  lèvre  supérieure  et  le  menton  se  recouvrent  de  poils  épais,  noirs  aue 
•a  malade  est  sans  cesse  obligée  d'épiler. 

ten  ^®‘n8  hypei'tropbiés;  le  ventre,  très  augmenté  de  volume, 

«nu  a  tomber  en  tablier  au-devant  des  membres  inférieurs. 

e  bassin,  les  banebes,  les  membres  inférieurs,  à  pou  près  normaux  au  point  de  vue 
"'orpliologique,  tendent  cependant  à  prendre  le  type  masculin. 

abdomen  présente  de  très  larges  vergetures  de  teinte  violacée  et  disposées  symé- 

iquement  en  éventail,  la  peau  est  à  leur  niveau  très  amincie,  le  panniculo  adipeux 
fa't* V^**^*^*'*^  est  très  dévelop|)é,  mais  des  vergetures  allongées  et  élargies  ont  également 

'  leur  apparition  en  des  régions  non  adipeuses,  face  postérieure  des  bras,  par  exemple. 

Ues  membres  supérieurs  sont  souvent  le  siège  d’une  teinte  cyanique  manifeste,  appa- 
aissant  davantage  dans  la  position  déclive. 

Le  système  pileux  est  extrêmement  développé,  particulièrement  au  niveau  dos  régions 
pubienne,  fessière,  abdominafe;  la  même  hypertriebose  est  notée  au  niveau  des  mem- 
Ofos  supérieurs  et  inférieurs,  où  les  poils  atteignent  3  à  4  centimètres  de  longueur. 

Une  semblable  disjiosition  a  lieu  dans  les  régions  axillaire  et  dorsale.  La  face  anté- 
neure  du  thorax  est,  par  contre,  relativement  épargnée. 

Le  toucher  vaginal  no  laisse  percevoir  aucune  anomalie.  Il  n’a  paru  exister  de  modi- 
ucations  de  l’instinct  sexuel  que  transitoirement  au  début  de  la  maladie. 

Le  pouls  est  irrégulier  entre  90  et  100,  la  tension  artérielle  est  do  19. 

L  examen  somatique  ne  révèle  par  ailleurs  rien  de  particulier. 

Le  poids  est  de  66  kil.  300. 

La  taille  est  moyenne. 

La  circonférence  de  l’abdomen  passant  par  l’ombilic  est  de  1  m.  02. 

.  Examen  ophtalmologique  (D’’  Galezowsld).  —  Fond  d’mil  normal,  sauf  altération  de 

"Myopie. 

Champ  visuel  normal.  Pas  d’hémianopsie. 

I  as  do  symptômes  de  compression  du  ebiasma. 

L  œil  droit  est  plus  gros  que  le  gauche  parce  qu’il  est  plus  myope, 
siim****”*^**  '■«rf'Offrap/uV/ae.  —  Aucune  inodillcation  anormale  de  la  selle  turcique  ou  des 

Examen  du  sang  : 


Globules  rouges .  . .  .o  940  000 

Globules  blancs .  13  700 

l'olynucléuires  neutrophiles .  74 

Moyens  mononucléaires .  14* 

Lynqiliocytes .  0 

Grands  mononucléaires  et  formes  do  transition .  5 


^amen  du  liquide  céphalo-rachidien.  —  Albumine,  taux  très  augmenté,  n»  3  (Sicard 
•  (1  gramme  environ  par  litre); 

•  as  de  réaction  cellulaire. 

^asserinann  :  Sang,  liquide  céphalo-rachidien,  négatif.  Aucun  antécédent  spécifique. 
de»  urines.  —  Ni  sucre,  ni  albumine. 

Mais  il  existe,  depuis  quelques  mois,  une  polyurie  manifeste  avec  environ  3  litres  par 
**  heures. 

Noirs  avons  fait  pratiquer,  chez  celte  malade,  une  craniectomie  décompressive  pour 
Piller  aux  vertiges,  aux  céphalées  qu’elle  éprouvait  (janvier  1914)  (!)'•  Lapointe). 

,*7®Puis  lors,  ces  symplùmes  ont  rétrocédé  en  mémo  temps  que  l’albumine  du  liquide 
rébro-spinal  diminuait  également  do  taux  ;  mais  l’aspect  morphologique  n’a  subi 
aucune  modilicalion. 


En  dehors  de  l’intérêt  palhogénique  que  suscite  ce  cas,  et  des  affinités  qu’il 
P®ut  présenter  avec  les  syndromes  épiphysaires,  surrénaliens  ou  hypophysaires, 
®uus  tenons  à  attirer  l’attention  sur  trois  points  principaux  : 

“)  Sur  une  dissociation  clinique  exceptionnelle  des  fonctions  de  pilosité  : 
3'Potrichose  capillaire  en  opposition  manifeste  avec  l’hypertrichose  facio-cor- 
Porelle; 
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b)  Sur  la  constatation  d’une  dystrophie  spéciale  du  tissu  dermique  con- 
jonctivo-musculo-clastique,  caractérisée  par  l’évolution  de  vergetures  indépen¬ 
dantes  de  l’adipose  ; 

c)  Sur  l’importance  diagnostique  de  l’hyperalbuminose  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  pour  préciser  les  réactions  hy popliysaires  ou  épiphysaires  quand  les 
signes  oculaires  et  radiologiques  font  défaut. 


M.  J.  Lhkrmitte.  —  M.  Sicard  parait  rattacher  l’ensernhle  des  troubles  pré¬ 
sentés  par  cette  malade  à  une  lésion  de  l’épiphyse,  sans  d’ailleurs  préciser  qu’il 
s’agit  d’une  hypertrophie  ou  d’une  atrophie  glandulaire.  Cette  hypothèse  paraît 
contestable. 

Si  nos  connaissances  sur  les  fonctions  de  la  glande  pinéale  chez  l’homme 
sont  encore  très  rudimentaires,  il  paraît  cependant  assez  vraisemblable  que 
cette  glande  ne  joue  vraiment  aucun  rôle  important  et  même  saisissable  dans 
l’économie  du  sujet  adulte. 

Chez  nombre  de  sujets,  la  glande  pinéale  apparaît  complètement  atrophiée, 
calcifiée,  sans  qu’on  ait  noté  aucun  trouble  morbide  pendant  la  vie. 

Mais  si  l’inlluence  d’une  sécrétion  épiphysaire  apparaît  problématique,  il 
n’en  est  pas  de  môme  d’une  influence  mécanique.  On  sait  avec  quelle  facilité 
retentissent  les  tumeurs  de  l’épiphyse  sur  la  circulation  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  ventriculaire;  il  n’est  pas  illogique  de  supposer  que,  chez  la  malade 
de  M.  Sicard,  une  tumeur  épiphysaire  a  déterminé  par  ectasie  du  111'  ventricule 
la  dilatation  de  l’infundibulum  et  l’écrasement  de  l’hypophyse  sur  la  selle  tur- 
cique,  comme  plusieurs  anatomistes,  à  commencer  par  Morgagni,  ont  pu  l’ob¬ 
server. 

Ainsi  serait  expliquée  la  glycosurie,  qui,  les  recherches  expérimentrfles  de 
MM.  Camus  et  Itoussy  l’ont  établi,  ne  dépend  pas  d’un  trouble  glandulaire  hypo¬ 
physaire,  mais  d’une  lésion  de  l’infundibulum  ou  des  centres  nerveux  adjacents; 
consécutivement  à  l’atrophie  mécanique  de  l’hypophyse,  d’autres  systèmes 
glandulaires  (le  système  surrénal  par  cxem[)le)  se  sont  modifiés  par  hyper¬ 
plasie  ou  par  dysplasie,  et  ce  sont  les  modifications  polyglandulaires  qui  parais¬ 
sent  donner  la  raison  du  syndrome  complexe  présenté  par  la  très  intéressante 
malade  de  .M.  Sicard. 


M.  Henri  Claude.  —  Il  est  bien  difficile  de  rapporter  la  dystrophie  que  pré¬ 
sente  cette  malade  à  une  lésion  de  l’épiphyse.  Le  syndrome  clinique  dans  les 
altérations  de  la  glande  pinéale,  qui  n’est  connu  que  chez  l’enfant  il  est  vrai, 
est  très  différent,  mais  il  est  possible  que,  chez  l’adulte,  des  manifestations  d’un 
autre  ordre  soient  engendrées  par  les  lésions  épiphysaires.  Toutefois  il  me  semble 
que  cette  malade  présente  des  caractères  assez  analogues  à  ceux  qui  ont  été 
décrits  chez  la  malade  de  M.  dallais  pour  que  l’on  soit  tenté  de  mettre  en  cause 
ici  l’appareil  surrénal.  Lu  ce  qui  concerne  les  signes  d’hypertension  intracrâ¬ 
nienne  indiqués  par  M.  Sicard, ils  n’ont  pas  l’intensité  et  la  progressivité  que  l’on 
observe  dans  les  tumeurs  cérébrales  et  surtout  dans  les  tumeurs  de  l’épiphyse, 
qui,  au  premier  chef,  engendrent  l’hydrocéphalie  précoce  et  intense  et  les 
altérations  papillaires.  Peut-être  faut-il  expliquer  ces  phénomènes  d’hypertension 
ou  ces  réactions  méningées  par  des  modifications  d’ordre  fonctionnel  de  l’épi¬ 
physe  ou  de  l’hypophyse  entraînant  l’augmentation  du  volume  de  l’organe.  Les 
tumeurs  de  l’épiphyse  réagissent  toujours  sur  l’hypophyse,  qui,  par  suite  de  la 
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distension  du  111“  ventricule,  est  aplatie  dans  le  fond  de  la  selle  turcique.  Ces 
lésions  de  la  tige  pituitaire  et  de  l’hypophjse,  qui  étaient  au  summum  chez  le 
malade  dont  j'ai  fait  l’étude  anatomo-clinique  avec  M.  Piaymond,  n’avaient  pas 
provoqué  de  polyurie. 

M.  ,1ka.n  Camus.  —  11  résulte  des  recherches  expérimentales  (chez  le  chien) 
lue  j  ai  entreprises  avec  Gustave  Itoussy,  que  plusieurs  des  symptômes  attribués 
é  des  lésions  de  l’hypophyse,  tels  que  la  polyurie,  la  glycosurie,  les  troubles 
génitaux,  sont  dus,  non  à  des  perturbations  de  la  sécrétion  interne  de  l’hypo- 
Phjse,  mais  à  l’irritation  de  la  région  nerveuse  voisine. 

Cette  région  nerveuse  correspondant  à  l’espace  opto-pédonculaire  est  située 
entre  l’hypophyse  qui  est  au-dessous  et  l’épiphyse  qui  est  au-dessus  et  en 
arriére.  On  peut  supposer  que  les  tumeurs  de  l’épiphyse,  quand  elles  se  dirigent 
en  avant  et  en  bas,  puissent  venir  intéresser  la  même  zone  nerveuse  et  donner 
lieu  à  certains  symptômes  de  même  ordre  que  ceux  déterminés  par  les  tumeurs 
de  l’hypophyse. 


Xll.  Paralysie  Radiale  à  type  de  paralysie  saturnine  chez  un  sujet 

atteint  antérieurement  de  Poliomyélite  aiguë,  par  MM.  A.  Pélissier 

at  P.  lloHiîL.  (Travail  du  service  du  professeur  Dejerine.) 

Le  malade  que  nous  avons  rhonneiir  de  uionlrer  à  la  Société  est  un  jeune  homme  de 
21  ans,  qui  parait  présenter  à  première  vue  une  paralysie  radiale  classique  du  type  do 
la  paralysie  radiale  saturnine,  paralysie  bilatérale  mais  prédominant  à  gauche. 

Du  côté  (jauche  la  main  est  tombante  en  demi-llcxion  et  en  jironation  et  le  malade  est 
incapable  de  la  redresser. 

Au  niveau  dos  doigts,  l’extension  des  premières  jihalangos  est  impossible  (paralysie 
de  l’extenseur  commun)  ;  le  médius  et  l’annulaire  sont  tombants,  mais  le  sujet  peut 
encore  étendre  l’index  et  le  petit  doigt;  le  malade  fait  «  les  cornes  ».  La  flexion  des 
doigts  est  possible  si  prélablemont  on  relève  le  poignet;  elle  parait  cependant  dimi¬ 
nuée. 

Au  pouce  les  mouvements  d’extension  et  d’abduction  sont  très  afl’aiblis  (extenseurs 
et  long  abducteurs). 

Au  poignet  l’extension  de  la  main  sur  l’avant-bras  est  impossible  (paralysie  des 
radiaux,  de  l’extenseur  commun  des  doigts  ;  les  mouvements  de  latéralité  du  poignet 
(cubital  postérieur,  radiaux)  sont  très  faibles. 

A  l’avant-bras,  le  nerf  supinateur  parait  affaibli,  mais  non  comidétement  paralysé. 

Le  long  supinateur  est  épargné  et  l’on  sont  sa  corde  se  tendre  dans  la  flexion. 

Du  côté  droit.  —  L’extension  des  doigts,  font  en  étant  plus  forte  qu’à  gauche,  est  très 
diminuée  dans  sa  force. 

L’extension  de  la  main  sur  l’avant-liras  e.st  moins  atteinte. 

L’abducteur  et  les  extenseurs  du  pouce  sont  affaiblis. 

Le  long  supinateur,  le  court  supinateur  paraissent  intacts. 

En  présence  d'un  tel  malade  et  surtout  si  l’on  se  contente  de  pratiquer  un  examen 
cupide  et  superficiel,  on  est  tenté  au  liremior  abord  de  porter  le  diagnostic  de  paralysie 
cadiale  d’origine  saturnine.  Mais  l’analyse  des  antécédents  et  l’étude  complète  des  trou¬ 
bles  moteurs  amènent,  comme  nous  le  verrons,  à  discuter  et  probablement  à  éliminer  ce 

diagnostic. 

L’existence  de  l’intoxication  saturnine  tout  d’abord  est  plus  que  douteuse  chez  notre 
JAalade,  qui  exerce  la  profession  do  bijoutier,  mais  qui  ne  manie  le  plomb  que  d’une 
■açon  accidentelle  et  très  intermittente  ;  il  n’a  jamais  eu  de  coliques  de  plomb,  ne  pré¬ 
sente  pas  de  liséré  saturnin. 

De  plus,  l'extension  des  troubles  paralytiques  et  atrophiques,  qui  dépassent  do  beau- 
enup  les  muscles  innervés  par  le  radial,  l’existence  do  modifications  des  réactions  élec- 
Wipms  dans  d’autres  muscles,  l’examen  des  réflexes  doivent  orienter'  le  diagnostic  vers 
tout  autre  chose  qu’une  névrite  périphérique  localisée  au  radial. 
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A  ijauche,  du  côté  oi'i  prédoniiiK!  la  paralysie  des  extenseurs,  les  interosscux  sont  loin 
d’être  épargnés.  La  llexion  de  la  première  phalange  des  doigts  avec  extension  des  deux 
dernières  est  très  afTaiblie;  le  malade  éprouve  de  la  peine  à  écarter  et  à  rapprocher  les 
doigts  ;  les  espaces  interosseux,  surtout  les  premiers,  sont  déprimés  à  la  face  dorsale  de  la 

Les  muscles  de  l’éminence  thénar  sont  légèrement  atrophiés  et  all'aiblis  :  l’opposition 
et  l'adduction  du  pouce  sont  très  faibles. 

Les  muscles  hypothénars  sont  également  atrophiés. 

Les  muscles  du  bras  eux-mémes,  sans  être  [laralysés,  sont  cependant  atteints.  Le 
biceps  et  surtout  le  triceps,  le  deltoïde  sont  plus  faibles  que  du  côté  gauche. 

A  ilroilc.  les  interosseux  sont  également  touchés,  quoique  do  façon  moins  marquée 
qu’à  gauche;  les  espaces  interosseux,  surtout  les  i)remiors,  sont  déprimés,  l’éminence 
thénar  est  légèrement  atrophiée. 

t"  Le  biceps,  le  triceps  et  le  deltoïde  paraissent  intacts. 

2»  L’étude  des  tractions  éleclrif/ues  montre  do  mémo  des  modifications  importantes  en 
didiors  des  muscles  du  groupe  radial. 

A  gauche  on  constate  une  réaction  do  dégénérescence  dans  les  muscles  thénar  et  hypo- 
thénar  (lenteur  et  élévation  du  seuil),  un  début  de  I).  R.  dans  l’extenseur  commun  (fais¬ 
ceaux  destinés  au  troisième  et  au  quatrième  doigt),  une  I).  R.  muniuée  dans  le  triceps 
avec  contractions  spontanées. 

A  droite,  on  trouve  de  la  réaction  de  dégénérescence  dans  les  muscles  thénar. 

3”  Les  réfiexes  tendineux,  de  plus,  sont  modifiés  dans  tout  le  membre  supérieur. 

Le  réllexe  radial  est  normal  à  droite,  mais  très  faible  à  gauche. 

Le  réllexe  cubito-pronateur  est  normal  des  deux  côtés. 

Le  réllexe  tricipital  est  extrêmement  affaibli  à  droite  comme  à  gauebe,  presque  nul 
même,  alors  que  le  réllexe  idio-musculaire  du  triceps  est  exagéré  des  deux  côtés. 

Les  réllexes  te.ndineux  des  membres  inférieurs,  les  réllexes  cutanés  sont  noi  rnaux. 

4"  La  sensibilité  est  absolument  intacte  dans  tous  ses  modes.  Notons  cependant  des 
douleurs  spontanées  et  réveillées  jiar  la  pression  au  niveau  du  premier  espace  interos- 
senx  et  du  paquet  vasculo-nerveux  ilu  bras  des  deux  côlés. 

5»  Knlin  les  anlécédenls  pathologiques  de  notre  malade  et  l’évolution  lento  et  pro¬ 
gressive  des  troubles  paralytiques  qu’il  in'éscnte,  doivent  faire  envisager  la  probabilité 
d’un  processus  anatomif|ue  tout  autre  ([ue  celui  d’une  névrite  toxitiue  banale. 

Ce  jeune  bornine,  à  l’àge  de  trois  mois,  a  été  atteint  do  poliomyélite  aiguë  à  forme 
hémiplégique  ;  les  membres  supérieur  et  inférieur  du  côté  gauche  auraient  été  paralysés 
ju8(iu’à  l’àgc  de  trois  ans.  Le  malade  n’a  marché  (lu’à  trois  ans,  mais  à  partir  de  cette 
date  il  ne  subsistait  aucune  trace  des  phénomènes  paralyti(|ue8  antérieurs.  De  13  à 
15  ans  il  a  travaillé  comme  apprenti  bijoutier,  en  se  servant  de  ses  deux  mains  ;  la  main 
gaucho  était  aussi  forte  et  aussi  adroite  que  la  main  droite;  le  malade,  qui  lïdsait  de  la 
boxe,  tirait  avec  une  force  égale  des  deux  côtés. 

C’est  vers  l’égc  de  15  ans,  c’est-à-dire  il  y  a  cinq  ans  à  l’heure  actuelle,  (|ue  débu¬ 
tèrent  les  troubles  moteurs,  d’abord  localisés  au  membre  supérieur  autrefois  paralysé  ; 
mais  bientôt,  sans  la  moindre  douleur,  l’annulaire  do  la  main  gauche  tombait  et  no 
pouvait  plus  être  relevé. 

Trois  ans  après,  il  y  a  un  an  et  d(mii  environ,  le  médius  do  la  main  gauche,  jusque-là 
intact,  se  llécbit  de  même  progressivement  et  devient  impossible  à  l'olever;  c’est  depuis 
un  an  seulement  que  l’extension  du  poignet  devient  impossible  du  même  côté. 

Les  phénomènes  parétiques  de  la  main  droite  ont  débuté  [leu  de  temps  après;  depuis 
huit  mois  le  malade  s’aperçoit  que  les  doigts  de  la  main  droite  s’affaiblissent,  il  é|)rouvo 
de  la  peine  à  les  étendre  et  à  les  fléchir  ;  en  même  temps  le  premier  espace  interosseux 
se  déprime  et  devient  légèrement  douloureux. 


En  résumé,  il  s’agit  d’un  malade  de  20  ans  qui  présente  une  paralysie  des 
muscles  innervés  par  le  radial,  respectant  le  long  supinateur,  paralysie  bila¬ 
térale,  mais  beaucoup  plus  marquée  à  gauebe,  où  elle  respecte  à  la  main  les 
extenseurs  de  l’index  et  du  cinquième.  Ces  phénomènes  paralytiques  comme 
nous  l’avons  vu,  dépassent  de  beaucoup  le  domaine  du  radial,  atteignant  en 
plus  les  inlerosseux  et  les  muscles  bypotbénar  ii  gauche,  les  muscles  thénar  des 
deux  côtés,  les  muscles  du  bras  et  surtout  le  triceps  à  gauche;  les  modifications 
des  réactions  électriques  prédominent  de  même  dans  les  muscles  innervés  par 
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C*  et  I),,  et  atteignent  k  gauche  le  triceps.  Les  réflexes  Iricipilaux  et  radiaux 
sont  très  affaiblis,  11  s’agit  donc  d’une  paralysie  assez  diffuse,  dont  la  nature 
reste  à  déterminer. 

Malgré  l’extension  des  phénomènes  moteurs,  on  pourrait  persister  à  admettre 
dans  ce  cas,  comme  dans  les  cas  analogues,  le  rôle  du  saturnisme.  La  paralysie 
radiale  saturnine,  comme  on  le  sait,  peut  atteindre  également  les  Interosseux, 
mais  l’absence  chez  notre  sujet  de  causes  réelles  d'intoxication  saturnine,  l’évo¬ 
lution  lente,  chronique,  progressive  des  accidents  empêchent  d’admettre  d’em¬ 
blée  ce  diagnostic  étiologique. 

M.  de  Massary  (1),  puis  M.  liaudouin  (2)  (à  la  dernière  séance  de  la  Société)  ont 
rapporté  plusieurs  cas  de  paralysie  radiale  avec  conservation  de  la  mobilité  du 
long  supinateur,  tout  à  fait  semblables  cliniquement  k  la  paralysie  saturnine 
classique,  mais  dans  lesquels,  alors  que  le  plomb  ne  pouvait  être  incriminé,  le 
rôle  de  la  syphilis  était  au  contraire  indubitable.  Chez  notre  malade,  la  spécili- 
rité  doit  être  éliminée  ;  il  ne  présente  ni  antécédents  ni  stigmates  de  syphilis; 
la  ponction  lombaire  montre  un  liquide  normal,  sans  hyperalbuminose  ni 
Ij'mphocytose,  la  réaction  de  Wassermann  est  négative  dans  le  sang  et  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien.  11  nous  parait  plus  légitime  de  rapprocher  les 
phénomènes  paralytiques  actuels,  qui  ont  débuté  par  le  membre  supérieur 
gauche,  de  la  première  atteinte  de  poliomyélite  aiguë  qui  détermina  chez  notre 
malade,  à  l’âge  de  trois  mois,  une  hémiplégie  gauche,  qui  semble  avoir  entière¬ 
ment  rétrocédé  depuis;  chez  un  sujet  ancien  paralytique  infantile,  on  doit  pen¬ 
ser  en  présence  de  ces  phénomènes  actuels  à  la  possibilité,  même  à  la  probabi¬ 
lité  d’une  récidive  de  la  lésion  antérieure  des  cornes  antérieures  autrefois  lésées, 
sous  forme  de  poliomyélite  antérieure  chronique  (3)  débutant  d’abord  par  le 
Vlh  segment  cervical  pour  s’étendre  ensuite  aux  segments  voisins,  surtout  aux 
^111'  segment  cervical  et  l'”'  segment  dorsal,  et  produisant  les  phénomènes 
paralytiques  et  trophiques  que  nous  avons  constatés.  Ce  diagnostic  compor- 
lerait  évidemment  une  évolution  et  un  pronostic  tout  à  fait  différents  de  celui 
la  névrite  saturnine  classique. 


M.  DK  Mas.sary.  —  Le  malade  présenté  par  MM.  Pélissier  et  Borel  est  très 
Intéressant.  C’est  encore  un  exemple  d’un  malade  atteint  d’une  paralysie  anti¬ 
brachiale  ayant  tous  les  caractères  attribués  jadis  exclusivement  k  la  paralysie 
Saturnine,  mais  chez  qui  cette  intoxication  n’existe  pas.  Comme  chez  mes 
malades  syphilitiques,  la  paralysie  respecte  le  supinateur,  atteint  les  extenseurs 
dépasse  le  domaine  du  nerf  radial.  Lorsque  j’ai  présenté  ici  mon  premier 
malade,  en  juin  19H,  puis  un  nouveau  malade  en  février  1914,  et  enfin  lorsque 
Mm.  Baudoin  et  Marcorelles  firent  leur  communication  en  avril  1914,  on  pou- 
'''kit  discuter  sur  la  nature  des  lésions  qui  devaient  conditionner  le  syndrome  en 
question.  Je  pensais  qu’il  s’agissait  probablement  de  poliomyélite  antérieure. 


(1)  Du  M.issauy,  Paralysie  radiale  à  type  do  paralysie  saturnine  due  à  une  poliomyé- 
bte  antérieure  chronique  cervicale  chez  des  syphilitiques,  Soc.  de  Neurol.,  12  juin  1911. 

De  Massauv,  Boudon  et  Philippe  CHATEi.iN.Un  nouveau  cas  de  paralysie  radiale  à  type 
fl®  paralysie  saturnine  chez  un  sypliilitique,  Soc.  de  neurol.,  12  février  1914. 

(2)  A.  Baddouin  et  E.  Mahcohelles,  Paralysie  radiale  et  syphilis.  Revue  Neuroloÿique, 
30  mai  1914,  p.  66. 

(3)  C’est  d’ailleurs  à  une  poliomyélite  antérieure  chronique  cervicale  que  M.  de  Mas- 
®ary  rattache  les  faits  de  paralysie  radiale  observés  chez  les  syphilitiques. 
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mais  il  était  permis  d’incriminer  soit  la  ménlngoniyélite,  soit  la  radiculite.  Le 
malade  de  MM.  Pelissier  et  Ilorel  n’est  pas  syphilitique,  cela  est  vrai,  mais  ses 
symptômes  sont  les  mêmes  que  ceux  de  nos  syphilitiques,  et  il  est  atteint  d’un 
réveil  d’une  ancienne  poliomyélite.  Ne  pourrait-on  en  conclure  que,  chez  nos 
malades,  la  syphilis  a  agi  en  lésant  les  cornes  antérieures,  en  créant,  en 
somme,  une  véritable  poliomyélite?  Le  raisonnement  par  analogie  est  le  seul 
possible,  puisque  les  cas  observés  jusqu’ici  de  paralysie  anlibrachiale  à  type 
saturnin,  mais  d’origine  syphilitique,  n’ont  pas  été  suivis  d’autopsie. 


Xlll.  Conservation  de  la  Sensibilité  Osseuse  avec  perte  de  tous  les 

autres  modes  de  la  sensibilité  dans  un  cas  de  Compression 

Médullaire,  par  MM.  A.  Pklissiku  et  P.  IIouel.  (’iravail  du  service  du  profes¬ 
seur  Dejeriiie.) 

La  loi  de  lîastian  a  donné  lieu  à  beaucoup  de  controverses.  Elle  semble 
aujourd’hui  être  généralement  admise  pour  les  sections  traumatiques  brusques 
et  complètes  de  la  moelle  ;  mais  l’accord  n’est  pas  fait  en  ce  qui  concerne  les 
sections  lentes  par  compression.  Les  observations  contraires  à  la  loi  de  iîaslian 
sont  assez  nombreuses,  mais  on  a  pu  leur  objecter  avec  juste  raison  que,  dans 
tous  les  cas  soigneusement  étudiés,  il  existait  encore  quelques  libres  conservées. 
Cette  persistance  de  quelques  voies  de  conduction  peut  ne  se  manifester  par 
aucun  signe  clinique  autre  (jue  la  spasmodicité,  mais  il  est  des  cas  où  une  étude 
minutieuse  de  la  sensibilité  permettra  d’adirmer  que  l’interruption  médullaire 
n’est  pas  aussi  absolue  qu’un  examen  rapide  pouvait  le  faire  supposer. 

Le  cas  ([ue  nous  présentons  nous  semble,  ii  cet  égard,  intéressant,  d’autant 
plus  que  les  particularités  de  l’état  de  la  sensibilé  y  sont  absolument  compara¬ 
bles  il  celles  d’une  observation,  suivie  d’autopsie,  de  M.  Dejerine,  et  qui  se 
trouve  résumée  dans  la  deuxième  édition  de  sa  Sémiologie  du  système  nerveux 
ifig.  363,  364),  p.  786. 

Notre  malade  est  âgé  de  41  ans,  il  a  vu  son  affection  débuter  en  octobre  1911  par  dos 
douleurs  en  ceinture  très  violentes;  deux  mois  après,  apparait  la  paralysie,  qui  rapi¬ 
dement  devint  totale,  accompagnée  do  troubles  spbinctérieus,  rétention  d’urine  ])a8sa- 
gèro,  constipation  opiniâtre.  Les  phénomènes  paralytiques  et  les  troubles  vésicaux 
subirent  une  amélioration  notable  à  partir  de  juillet  1912,  et  le  malade,  pendant  dix- 
huit  mois,  put  marcher  en  s’appuyant  sur  une  canne.  En  octobre  1912,  la  paralysie 
s’installa  de  nouveau,  le  malade  est  obligé  de  s’aliter  et  entre  à  la  Salpétrière  dans  le 
service  du  [irofesseur  Dejerine.  Actuellement,  il  [U'ésénte  une  paraplégie  complète, aucun 
mouvement  des  membres  intérieurs  n’est  possible.  Les  muscles  abdominaux  et  sacro- 
lombaires  sont  également  atteints.  Cette  paraplégie  est  de  tjqie  spasmodique  :  la  con¬ 
tracture  des  membres  inférieurs  est  intense,  elle  est  exagérée  par  les  excitations  cuta¬ 
nées  les  (dus  faibles. 

Les  rèllexcs  roluliens  et  achilléens  sont  extrêmement  vifs.  H  existe  du  clonus  du 
pied  et  do  la  rotule.  Le  réllexe  cutané  plantaire  se  fait  en  extension  :  la  flexion 
dorsale  du  gros  orteil  s’obtient  également  par  les  manœuvres  d’Oppenbeim  et  de 
Scluelfer. 

Le  réflexe  crémastérien  et  le  réflexe  abdominal  sont  abolis,  le  réflexe  abdominal  supé- 

Les  réflexes  de  défense  sont  très  nets  ;  on  les  obtient  jilus  facilement  par  la  flexion 
forcée  des  orteils  que  par  le  pincement  de  la  peau  dans  la  zone  anesthésiée. 

Los  troubles  sphinctériens,  après  avoir  été  plus  intenses,  sont  aujourd’hui  moins  mar¬ 
qués.  Il  ne  sent  pas  réi’oulement  do  l’urine  et  le  passage  dos  matières  dans  le  rectum. 
Mais  il  n’y  a  pas  d’incontinence  d’urine,  bien  que  les  mictions  soient  devenues  plus  fré- 
quent(!s  :  le  malade  urine  |iar  action  réllexe  ;  il  ne  sent  pas  Je  besoin  d’ui'iner  ou  de- 
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Paraplégie  absolue,  anesthésie  qui,  aux  membres  inférieurs,  semblait  au  pre¬ 
mier  abord  abolie  sous  tous  ses  modes  ;  ce  tableau  clinique  pouvait  faire  supposer 
une  section  physiologique  de  la  moelle. 

Ce  n’est  que  la  recherche  de  la  sensibilité  osseuse  qui  est  venue  montrer  qu’il 
passait  encore  quelque  chose,  et  il  est  intéressant  que,  comme  dans  le  cas  rap¬ 
porté  dans  la  Sémiologie  du  professeur  Dejerine,  cet  ultimum  moriens  a  été  la 
sensibilité  osseuse. 

M.  Dejerine.  —  .l’ai  engagé  mes  éléves  à  présenter  ce  malade  à  la  Société 
parce  qu’il  présente  un  mode  de  dissociation  de  la  sensibilité  que  jusqu’ici  je 
n’avais  observé  que  deux  fois,  à  savoir  la  conservation  de  la  sensibilité  osseuse, 
tous  les  autres  modes  de  la  sensibilité  superficielle  et  profonde  ayant  disparu. 
Or,  chez  ce  malade,  la  paraplégie  est  très  fortement  spasmodique  et,  si  la  sen¬ 
sibilité  osseuse  n’avait  pas  été  recherchée,  on  aurait  cru  k  une  exception  de  la 
loi  de  Dastian  qui  veut  que,  lorsque  toutes  les  sensibilités  ont  disparu,  la  para¬ 
plégie  soit  fiasque  car  ta  moelle  est  complètement  interrompue.  Pour  ma  part, 
je  n’ai  jamais  vu  jusqu’ici  cette  loi  être  en  défaut. 


XIV.  Signe  d’Argyll  unilatéral;  Traumatisme  de  l’orbite;  pas  de 
syphilis  décelable,  par  .M.  C.  Vincent. 


(Cette  communication  sera  publiée  ultérieurement.) 


XV.  État  comparé  des  Réactions  Électriques  des  troncs  nerveux 
dans  l’Atrophie  musculaire  Charcot-Marie  et  dans  la  Névrite  in¬ 
terstitielle  hypertrophique,  par  MM.  Souques  et  Duhem. 

Nous  avons  examiné  comparativement,  au  point  de  vue  des  réactions  élec¬ 
triques,  les  troncs  nerveux  de  deux  malades  atteints  d’atrophie  musculaire 
Charcot-Marie  et  d’un  malade  atteint  de  névrite  interstitielle  hypertrophique. 
Les  résultats  obtenus  ont  été  tellement  différents  qu’il  nous  a  semblé  qu’il  pou¬ 
vait  y  avoir  là,  si  l’avenir  les  confirme,  un  nouvel  élément  de  distinction  entre 
CCS  deux  affections.  Voici  ces  résultats  : 

I.  —  Névrite  interstitiei.ue  myperthopiiique.  —  Les  réactions  sont  les  sui¬ 
vantes  : 

1”  Sur  les  nerfs  (en  appliquant  l’électrode  sur  le  tronc  nerveux).  D’une  façon 
générale  on  peut  dire  qu’il  y  a  abolition  complète  de  l’excitabilité  faradique. 
Ouels  que  soient  les  points  nerveux  qu’ait  touchés  l’électrode  (point  d’Erb, 
médian,  radial,  cubital,  crural,  sciatique),  et  avec  l’engainement  complet  de  la 
bobine,  on  n’obtient  aucune  réaction. 

Avec  le  courant  galvanique,  en  portant  sur  les  points  nerveux  l’excitation 
négative  de  fermeture,  il  y  a  inexcitabilité  cooiplètc  au  point  d’Erb,  au  médian 
dans  la  gouttière  bicipitale  et  à  la  face  antérieure  de  l’avant-bras.  Quand  nous 
disons  inexcitabilité  complète  au  courant  galvanique,  nous  entendons  inexcita¬ 
bilité  avec  le  maximum  d’intensité  tolérable  pour  le  sujet  qui  ne  peut  sup- 
])orler  plus  de  30  milliampères.  I.a  même  inexcitabilité  se  retrouve  sur  le  crural 
et  sur  le  sciatique  dans  toute  sa  longueur.  Au  contraire,  le  radial  et  le  cubital 
n’ont  pas  perdu  toute  réaction  ;  avec  30  milliampères,' en  effet,  on  perçoit 
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quelques  secousses  faibles  dans  le  territoire  musculaire  innervé  par  ces  deux 
nerfs. 

2"  Sur  les  muscles.  —  Les  muscles  innervés  par  les  nerfs  cités  plus  haut  sont 
tous  atteints  à  des  degrés  divers  de  réaction  de  dégénérescence. 

Le  deltoïde  présente  une  h_ypoexcitabilité  considérable  aux  deux  modes  de 
courant,  sans  inversion  polaire;  la  contraction  est  plus  franche  à  droite  qu’à 
gauche.  Sur  le  biceps  gauche,  la  1)  Il  est  complète  :  abolition  de  l’excitabilité 
faradique,  lenteur  de  la  secousse  au  courant  galvanique,  inversion  de  la  formule 
polaire.  Sur  le  biceps  droit  la  ü  R  est  moins  nette,  car  il  y  a  encore  une  ébauche 
<Je  réaction  au  courant  faradique.  Le  triceps  réagit  lentement  au  galvanique, 
mais  sans  inversion.  Les  muscles  de  l’avant-bras,  dans  le  domaine  du  médian 
(fléchisseurs,  interossseux,  etc.),  présentent  tous  des  phénomènes  de  D  R  avec 
des  réactions  faibles,  peu  nettes;  l’inexcitabilité  faradique  est  presque  toujours 
constante,  et  il  y  a  toujours  tendance  à  l’inversion,  sinon  inversion  complète  et 
réaction  lente. 

Aux  membres  inférieurs,  la  D  R  est  complète  à  peu  près  partout  :  quadri- 
ceps,  couturier,  adducteurs  ;  la  ü  R  est  particulièrement  nette  dans  le  domaine 
du  sciatique  poplité  externe  (région  antéro-externe  de  la  jambe);  sur  les  jumeaux 
et  le  soléaire  la  D  R  est  complète  également. 

Nous  ferons  remarquer,  en  passant,  que  ce  malade  a  perdu  toute  sensibilité 
électrique  au  courant  faradique,  même  si  on  emploie  le  courant  tétanisant  et 
avec  maximum  d’engainement  de  la  bobine  induite.  Au  contraire,  au  courant 
galvanique  la  sensibilité  est  très  bien  conservée  :  l’exploration  est  particulière¬ 
ment  douloureuse,  en  raison  sans  doute  des  intensités  élevées  que  l’on  doit 
eniplo_yer. 

II.  _  Athopiiik  muscülaihe  Chakcot-Marie.  —  Chez  deux  malades  nous  avons 
trouvé  les  réactions  suivantes  : 

1°  Sur  les  nerfs.  —  En  excitant  le  tronc  nerveux  en  ses  points  accessibles,  on 
“e  constate  aucun  trouble  notable  de  l’excitabilité,  ’fous  les  muscles  du  domaine 
'Nerveux  excité  répondent  par  une  secousse  brusque,  plus  forte  au  pôle  négatif 
la’au  positif;  et  cela  avec  des  intensités  inférieures  à  celles  qui  sont  nécessaires 
pour  amener  la  contraction  des  muscles  quand  on  excite  ces  derniers  directe¬ 
ment.  Les  muscles  qui  sont  très  atrophiés,  comme  ceux  des  éminences  thénar 
hypothénar,  répondent  à  une  excitation  du  nerf  (cubital  ou  médian)  par  une 
®6cousse  évidemment  plus  lente  et  plus  faible  que  les  autres,  mais  nettement 
perceptible,  alors  qu’il  est  très  difficile  de  l’observer  lorsqu’on  excite  ces  muscles 
mdividuellernent. 

2”  Sur  les  muscles.  —  Les  réactions  varient  avec  le  degré  d’atropbie  dont  ils 
euut  atteints  et  vont  de  la  légère  bypoexcitabilité  à  l’abolition  complète  de  toute 
U'^citabilité  faradique.  On  ne  constate  pas  la  ü  R  nettement,  du  moins  en  ce 
moment;  les  modifications  sont  surtout  quantitatives.  Nous  n’avons  trouvé  de 
Jeaction  lente  que  sur  les  muscles  de  l’éminence  thénar  d’un  seul  de  nos  ma- 
^  nous  n’avons  pas  constaté  d’inversion  de  Informulé  polaire  une  seule  fois. 
^  Tels  sont  les  détails  de  l’examen  électrique.  Nous  ne  voulons  retenir  ici  que 
9ui  concerne  les  réactions  des  troncs  nerveux.  A  cet  égard,  il  y  a  un  con- 
®ste  entre  les  résultats  obtenus  chez  le  premier  malade  et  ceux  obtenus 
les  deux  autres.  Le  premier.  Agé  de  29  ans,  est  atteint  de  névrite  intersti- 
le  hypertrophique  depuis  la  première  enfance  ;  les  deux  autres,  atteints 
^  amyotrophie  Charcot-Marie,  et  dont  l’histoire  sera  publiée  par  l’un  de  nous, 
autres  égards,  dans  Vlconographie  de  la  à’alpê/n'ére,  appartiennent  à  la  famille 
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Leli..,,  déjà  éludiée  par  plusieurs  auteurs  :  l'un,  âgé  de  26  ans,  est  pris  depuis 
la  naissance,  et  l’autre,  qui  a  49  ans,  est  pris  depuis  l'âge  de  H  ans. 

Cette  dilTérence  des  réactions  électriques  dans  la  névrite  interstitielle  hyper¬ 
trophique  et  dans  l'amyotrophie  Charcot-Marie,  sur  laquelle  l'attention  n’a  pas 
etc  attirée  Jusqu’ici,  à  notre  connaissance  du  moins,  nous  parait  pouvoir  cons¬ 
tituer  un  nouvel  élément  de  diagnostic  entre  ces  deux  alTcctions,  que  certains 
auteurs  on  tente  de  confondre.  Il  va  sans  dire  que  cette  dilférence  a  besoin  d’être 
connrméc  par  de  nouveaux  faits,  nos  cas  n’étant  pas  assez  nombreux  pour  nous 
permettre  de  tirer  une  conclusion  ferme. 

La  cause  de  cette  différence  des  réactions  électriques  tient  vraisemhlahlement  à 
la  différence  histologique  des  troncs  nerveux  dans  ces  deux  affections.  Dans 
1  amyotrophie  Charcot-Marie,  les  troncs  nerveux  sont  normaux  ou  peu  altérés; 
dans  la  névrite  hypertrophique  ils  sont  profondément  lésés  et  présentent,  en 
particulier,  un  épaississement  énorme  des  gaines  de  Schwann.  Il  est  possible 
que  ce  soit  cet  épaississement  et  ces  lésions  qui  empêchent  le  courant  électrique 
d  atteindre  le  cylindraxe.  Le  cylindraxe,  chez  ce  malade,  n’est  pas  détruit,  en 
effet  :  chez  lui,  tous  les  mouvements  volontaires  sont  conservés  dans  les  mem¬ 
bres,  encore  qu’ils  soient  diminués  d’énergie. 

M.  Ik-ET.  —  ,1e  ne  crois  pas  que,  dans  l'état  de  l'excitabilité  électrique  des 
nerfs,  il  y  ait  toujours  des  signes  distinctifs  aussi  tranchés  entre  la  névrite 
interstitielle  hypertrophique  et  l’atrophie  musculaire  Charcot-Marie  que  l’indi¬ 
quent  .MM,  Souques  et  Duliein.  Dans  l’atrophie  Charcot-Marie,  en  effet,  l’excita¬ 
bilité  électrique  des  nerfs  peut  être  atteinte  aussi  et  se  montrer  plus  ou  moins 
diminuée  et  même  abolie,  cette  hypoexcitahilité  du  nerf  n'étant  toutefois  pas 
egalement  répartie  sur  tout  le  territoire  du  nerf  considéré. 

(Ayant  passé  en  revue,  après  la  séance  de  la  Société  de  Neurologie,  un  cer¬ 
tain  nombre  d’examens  électriques  que  j’ai  eu  à  faire  dans  des  cas  d’atrophie 
nausculaire  Charcot-Marie  et  dans  des  cas  de  névrite  interstitielle  hypertro¬ 
phique,  je  dois  reconnaître  qu’il  existe  dans  ces  deux  ordres  de  cas  des  diffé¬ 
rences  dans  les  réactions  électriques.  Ces  différences  se  montrent  dans  le  sens 
indiqué  par  MM.  Souques  et  Duhein,  mais  elles  ne  sont  peut-être  pas  aussi 
marquées  qu  ils  semblent  le  dire,  par  le  fait  que  dans  l'atrophie  Charcot-Marie 
l’excitabilité  des  nerfs  aussi  est  souvent  à  certains  égards  plus  atteinte  qu’ils  ne 
le  signalent  ) 

M.  SoLoiKs.  —  Les  différences  étaient  tranchées  dans  nos  cas.  Il  est  possible 
qu  il  II  en  soit  pas  toujours  ainsi.  C  est  aux  observations  futures  à  nous  éclairer 
sur  ce  point.  Si  elles  établissent  que  ces  différences  existent,  quel  qu’en  soit  le 
degré,  et  confirment  nos  résultats,  on  aura  là  un  nouveau  symptôme  distinctif 
entre  l’amyotrophie  Charcot-Marie  et  la  névrite  hypertrophique. 

\\1,  Tabes  et  Zona,  par  MM.  Sououes,  D.vudouln  et  Lantukjoul. 

Les  rapports  du  tabes  avec  le  zona  peuvent  être  étudiés  à  deux  points  de  vue  : 
rapport  du  tabes  av.ee  le  zona  vrai  ou  fièvre  zoster,  d’une  part,  et  avec  les 
éruptions  zostériformes,  d’autre  part. 

l'.tant  donnée  la  spécificité  du  zona  vrai.ilne  paraît  pas,  de  prime  abord,  qu’il 
doive  survenir  plus  fréquemment  chez  les  tahéti(|ne8  que  chez  les  gens  bien 
portants.  Mais,  étant  donné  le  siège  railiculo-ganglionnaire  des  lésions  initiales 
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du  tabes,  on  doit  se  demander  si  ces  lésions  ne  sont  pas  capables  de  créer  un 
lieu  de  moindre  résistance  et.  eh  raison  de  leur  topographie,  d’attirer  et  de 
fixer  rinfeclioii  zostérienne  sur  le  ganglion  spinal.  Nous  ne  le  pensons  pas  :  le 
xonu  ne  nous  paraît  pas  plus  fréquent  chez  les  lahétiiiues  que  chez  les  individus 
sains.  Tabes  et  zona  évoluent  isolément  et  parallèlement,  sans  s’iniluencer  l’un 
l’autre. 


Mais  ces  lésions  radiculo-glanglionnaires  ne  sont-elles  pas  capables  de  déter- 
fniner  une  éruption  zostériforme,  symptomatique  du  tabes?  C’est  Là  un  autre 
problème  que  nous  discuterons  après  avoir  exposé  l’observation  suivante  : 


fiour...,  49  ans,  terrassier,  entre  le  4  mai  1914  àrinfirmciie  de  l’hospice  de  Bicêtre. 

Ses  antécédents  héréditaires  et  collatéraux  ne  présentent  rien  d’iinportanl  à  .signaler 
“ans  les  iintécédeuls  personnels,  il  faut  noter  un  alcoolisme  accusé  :  le  malade,  depuis 
rès  longtemps,  jusqu’au  moment  où  il  est  entré  à  Bicétre,  absorbait  quotidiennement  au 


•■'oins  deux  litres  et  demi  de  vin  et  plusieurs  apéritifs  (trois  ou  quatre  absinthes  de  pré- 

•érence). 

En  1891,  à  l’Age  de  20  uns,  il  a  un.'  i)ncnmonie. 

A  la  même  époque,  il  contracta  la  syphilis,  présentant  un  chancre  de  la  verge  reconnu 
«Péciflquo  à  l’Iiopilal  Kicord.  Il  se  soigne  pendant  une  quinzaine  de  jours  avec  de  l’ioduro 
quelques  pilules.  Depuis  ce  moment,  il  ne  s’est  plus  traité.  11  dit  n’avoir  eu  qu’une 
Roséole  très  discrète  :  quatre  ou  cinq  cléments,  et  n’avoir  pas  remarqué  d’aulres  acci- 
n®nt8  secondaires  Kn  1897,  il  est  soigné  à  Necker  pour  une  fracture  do  jambe  occa¬ 
sionnée  par  un  traumatisme  violent  (éboulemont  d’un  mur)  11  reste  45  jours  dans  un 
appareil  phitré,  jiassc  ensuite  une  quinzaine  de  jours  à  Vincennes  La  fracture  était  à  ce 
•"ornent  parfaitement  consolidée,  le  malade  éprouvait  seulement  une  gène  fonctionnelb' 
9iii  a  disparu  jicu  à  peu. 

.  Pendant  son  séjour  à  Necker  (à  la  lin  de  juin),  le  malade  s’était  aperçu  en  lisant  son 
journal  que  sa  vue  baissait,  —  et  des  deux  yeux,  dit-il.  11  avait  des  brouillards  devant 
jes  yeux  et  était  obligé  d’éloigner  de  plus  en  plus  la  fouille  imprimée.  11  faut  noter  que 
e  malade  lisait  le  journal  à  peu  prés  chaque  jour  et  que,  jusque-là,  il  n’avait  remarqué 
"ùcun  trouljlo  de  la  vue.  Kn  sortant  do  Vincennes,  il  va  consulter  à  l’Ilotel-Dieu,  dans 
®  service  de  M.  do  Lapersonne.  A  ce  moment,  on  aurait  diagnostique  une  atrojdiie 
‘onclie,  et  on  lui  a  ordonné  des  piqûres  (tiois  jiar  semaine).  Mais,  comme  il  marchait 
®“core  diincilement,  le  malade  s’est  fait  traiter  prés  de  chez  lui,  dans  une  clinique  privée, 
ùe  du  Cherche-.Midi.  On  lui  a  pratiqué  une  opération  pour  taie,  des  deux  côtés:  cette 
Pwation  n’amène  aucun  résultat  favorable.  Pendant  trois  mois,  on  lui  fit  des  picn’iros  ; 
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deux  cliaquo  jour  dont  une  à  la  tempe,  l’autre  à  la  fesse.  Le  malade  ne  peut  indiquer  le 
médicament  employé  II  alla  ensuite  consulter  à  Laenncc,  à  Boucicaut,  à  riiô])ital  Roths¬ 
child,  où  le  diagnostic  d’atrophie  blanche  fut  confirmé.  Fin  octobre,  le  malade  ne  pouvait 
plus  distinguer  que  très  mal  les  objets;  à  la  fin  de  l’année,  il  ne  pouvait  |ilns  traverser 
la  rue,  la  cécilo  était  arrivée  à  un  degré  qui  n’a  d’ailleurs  pas  varié  :  actuellement,  le 
malade  distingue  seulement  le  jour  de  la  nuit.  Il  n’a  rien  remarqué  dans  l’oi  dre  de  dispa¬ 
rition  de  la  vision  des  couleurs.  A  aucun  moment,  il  n’eut  de  la  diplopie.  Il  n’a  jamais 
accusé  des  douleurs  oculaires  ou  frontales.  Le  malade  est  entré  à  Bicétre  en  1908. 

Depuis  deux  ans  (le  malade  est  très  catégorique  sur  ce  point),  il  ressent  dans  les 
membres  inférieurs  des  douleurs  dilfuses  :  tantéd  au  niveau  du  genou,  tantôt  au  niveau 
de  la  cuisse,  ou  du  cou-de-pied,  ou  le  long  du  tibia,  lîlles  sont  très  vives,  et  le  malade 
les  compare  spontanément  k  dos  douleurs  causées  par  des  coups  do  couteau  ou  des 
coups  de  lance.  Le  plus  souvent  nocturnes,  forçant  le  malade  k  se  lever,  elles  apparais¬ 
sent  brusquement  et  disparaissent  do  mémo  ou  par  la  marche,  mr  s’étant  accompagnées 
d’aucune  rongeur,  d’aucun  gonllernont.  Flics  surviennent  par  intermitlences,  tous  les 
huit  ou  quinze  jours  environ,  ont  une  durée  variable.  Le  malade  accuse  parfois  des  dou¬ 
leurs  du  même  genre  au  niveau  des  dernières  côtes,  mais  jamais  il  n’a  eu  de  crises  gas¬ 
triques  ni  laryngées. 

Le  15  mai  1914,  il  eut  des  douleurs  lancinantes,  qui  restèrent  localisées  à  la  partie 
postérieure  du  coude  droit,  et  deux  jours  après,  éprouvant  des  démangeaisons  à  la 
partie  antérieure  de  l’avant-bras,  il  constata,  on  passant  la  main  gauche  à  ce  niveau,  la 
présence  do  «  petits  boutons  »,  qui,  dit-il,  furent  plus  abondants  le  lendemain  Les 
douleurs  du  coude  durèrent  trois  jours,  mais  le  lendemain  le  malade  en  ressentait,  ayant 
les  mômes  caractères,  k  l’éiiaule  et  dans  la  région  bicipitale.  Celles-ci  ne  se  manifestèrent 
que  pendant  une  journée.  Ivn  même  temps,  le  malade  accusa  dos  picotements  dans  la 
jiaume  de  la  main,  avec  raideur  dans  les  mouvements  des  doigts.  Enfin,  le  20  mai 
aiipariirent  des  douleurs  au  niveau  du  poignet.  Celles-ci  ont  disparu  le  lendemain.  En 
résumé,  jusqu’au  15  mai,  jamais  le  malade  n’a  eu  des  douleurs  au  niveau  des  membres 
supérieurs,  alors  que,  depuis  deux  ans,  il  souffre  au  niveau  des  membres  inférieurs  do 
douleurs  à  type  tabétique.  Ces  douleurs  récentes  dan.8  le  bras  droit,  survenues  du 
même  côté  et  en  même  temps  que  le  zona,  doivent  être  rattachées  à  cette  éruption. 

Le  malade  est  venu  consulter  le  19  mai.  Il  n’a  pas  ressenti,  dit-il,  de  malaise  général; 
pas  do  céphalée,  pas  de  nausées.  Sa  température  n’a  pas  été  prise. 

A  son  entrée  à  l’infirmerie,  on  constate  une  éruption  do  zona  à  la  phase  érythémato- 
vésiculeuso,  dont  la  topographie,  indiquée  par  une  photographie  ((ig.  1  ),  est  la  suivante, 
Oiicon.state  plusieurs  placards  :  les  deux  principaux  avec  plusieurs  bouquets,  situés  à  laface 
antérieure  de  l’avant-bras,  occupent  une  zone  de  dix  centimètres  de  longueur  environ 
au-dessous  de  l’épitrochlée,  allant  au  dehors  jusqu’à  la  ligne  médiane,  séparée  on  dedans 
du  bord  interne  par  une  région  de  peau  saine.  Sur  la  face  postéro-intorne  do  l’avant-bras’, 
à  la.  liautciir  du  placard  inférieur  précédent,  se  trouve  un  groupe  de  quatre  vésicules, 
invisible  sur  la  photographie  du  fait  de  sa  situation  postérieure.  D’autres  vésicules,  une 
ou  doux,  existent  encore  aux  endroits  suivants  :  au  niveau  du  pli  du  poignet;  dans  la 
pauide  de  la  main,  à  l’angle  formé  par  la  ligne  d’opposition  du  pouce  et  le  pli  supé¬ 
rieur;  sur  le  bord  interne  du  bras  dans  son  tiers  moyen  et  sur  la  paroi  antérieure  du 
creux  de  l'aisselle,  près  du  bord  inférieur  du  grand  pectoral 

En  résumé,  ce  zona  occupe,  au  moins  pour  sa  partie  jirincipale,  le  territoire  dépendant 
dé  C*  et  D', 

Pas  de  troubles  moteurs,  ni  sensitifs,  ni  trophiques  au  niveau  du  membre  supérieur. 

Passons  maintenant  à  l’examen  des  troubles  tabétiques 

La  démarche  est  lente  et  hésitante,  ce  qui  doit  être  rapiiorté  à  la  cécité.  En  tout  cas, 
on  ne  constate  pas  d  ataxie  :  le  malade  exécute  un  demi-tour,  s’arrête  brusquement  et 
cela  d’une  façon  correcte,  il  descend  et  monte  parfaitement  les  escaliers  ;  il  ne  présente 
pas  do  Homberg,  il  a  seulement  do  la  difficulté  à  rester  en  équilibre  dans  l’attitude  k 
cloche-pied.  Aux  membres  supérieurs  et  inférieurs,  dans  les  mouvements  isolés,  il  n’y  a 
aucune  trace  d’incoordination  On  ne  note  pas  d’l>ypotonic  musculaire,  ni  aucune  para¬ 
lysie.  La  lorce  musculaire  est  très  bien  conservée  et  la  résistance  aux  mouvements 
imprimés  est  énergique.  Le  malade  est  droitier,  au  dynamomètre  il  obtient  30  à  droite 
et  25  k  gauidie. 

La  sensibilité  objective  superticiollo  ne  semble  pas  touchée  :  le  tact,  la  douleur,  le 
chaud  et  le  froid  sont  perçus  partout  d’une  façon  normale.  Il  en  est  de  même  pour  la 
pression, 

11  y  a,  par  contre,  un  certain  degré  d’Iiypoestliésie  au  diajiason,  mais  sur  toute  la  sur- 
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face  du  corps.  Lésons  stéroognostique,  le  sens  des  attitudes  sont  parfaitement  conservés, 
d  n’existe  pas  de  troubles  trophiques  osseux,  musculaires  :u  articulaires  ni  de  troubles 
vaso-moteurs  ou  spliinctcriens.  On  note  de  l’analgésie  testiculaire,  cependant  le  malade 
dit  avoir  des  rapports  sexuels  comme  auparavant. 

Les  réflexes  rotuliens  sont  abolis,  do  même  l’acliilléen  droit,  le  gauche  au  contraire  est 
normal.  Aux  membres  supérieurs,  les  réflexes  radiaux  existent,  mais  les  olécraniens 
sont  abolis.  Les  réfloxos  cutanés:  créraastériens.  abdominaux,  fessiers,  plantaires,  sont 
normaux. 

L’examen  des  yeux  indique  un  ptérygion  bilatéral  et  des  secousses  nystagmiquos  dans 
6  regard  latéral  surtout  à  gauclie.  11  n’y  a  ni  strabisme  ni  ptosis.  Les  mouvements  dos 
globes  sont  normaux.  La  convergence  est  affaiblie.  On  trouve  de  l’inégalité  pupil¬ 
laire  :  la  pupille  droite  est  beaucoup  plus  petite  que  la  gauche  et  irrégulière.  Les  réflexes 
pupillaires  sont  abolis  à  la  lumière  et  à  la  convergence.  La  vision  périphérique  semble 
Ai!®  parties  inférieure  et  nasale  du  champ  visuel.  L’examen  du  fond  d’œil 

l’évèle  une  atrophie  optique  bilatérale.  On  ne  trouve  pas  de  troubles  des  autres  organes 
de  sons,  ni  do  troubles  viscéraux.  Au  Paclion,  la  tension  est  de  16/8.  Le  malade  a  refusé 
'ine  ponction  lombaire. 

mai  L  éruption  est  terminée,  avec  diminution  des  sensations  de  prurit.  Les 
douleurs  des  premiers  jours  de  l’éruption,  au  niveau  du  membre  supérieur  droit,  n'ont 
pas  reparu,  tandis  qu’ii  y  six  jours  le  malade  a  eu  dans  les  membres  inférieurs  les 
memes  douleurs  qu’auparavant.  Il  n’existe  pas  davantage  de  troubles  moteurs  ni  sen- 

f  O  juin.  —  Rien  d’anormal  à  signaler. 

S'agil-il  de  zona  vrai,  autrement  dit  de  fièvre  zoster  chez  un  tabétique?  Nous 
le  croyons,  mais  il  ne  nous  est  pas  possible  d’en  donner  la  preuve.  En  effet,  d’une 
part:  la  température  n’ayant  pas  été  prise  dès  le  début,  il  nous  est  impossible 
d.  affirmer  qu’il  y  a  eu  de  la  fièvre.  D’autre  part,  les  phénomènes  généraux  qui 
accompagnent  la  fièvre  paraissent  avoir  fait  défaut,  mais  ils  peuvent  avoir  été 
assez  atténués  pour  passer  inaperçus,  ainsi  que  cela  se  voit  assez  souvent. 

Ne  s’agit-il  pas  plutôt  d’éruption  zostéroide  ou  zostériforme?  Nous  ne  le  pen¬ 
sons  pas.  Nous  ferons  remarquer  que  l'éruption  est  survenue,  en  quelque  sorte 
on  pleine  santé,  sur  un  membre  qui  n’avait  présenté  jusque-là  aucun  symptôme 
fabétique,  aucune  crise  de  douleurs  fulgurantes,  qui  n’a  présenté  depuis  aucune 
onse  de  ce  genre  (alors  que  les  crises  douloureuses  ont  reparu  aux  membres 
inférieurs)  et  qui  ne  présente  actuellement  aucun  symptôme  tabétique  :  moteur, 
aonsitif  ou  trophique.  11  y  a  eu  simplement,  comme  dans  la  fièvre  zoster,  pen¬ 
dant  deux  ou  trois  jours  avant  l’éruption,  quelques  douleurs  sur  le  trajet  du 
nerf. 

A  propos  de  cette  observation,  nous  désirerions  poser  une  simple  question  : 
le  tabes  détermine-t-il  des  éruptions  zostériformes?  Le  siège  radiculo-ganglion- 
naire  des  lésions  tabétiques  semblerait  pouvoir  les  provoquer.  Nous  n’avons  pas 
inipression  qu’il  en  soit  ainsi,  c’est-à-dire  que  ces  éruptions,  pour  fréquentes 
fine  soient  les  douleurs  fulgurantes  dans  le  tabes,  soient  plus  communes  chez  les 
tabétiques  que  chez  les  malades  atteints  d’une  autre  affection  chronique  de  la 
nàoelle.  Mais  ce  n’est  qu’une  simple  impression,  et  nous  serions  heureux  d’avoir, 
à  cet  égard,  l’opinion  des  membres  de  la  Société. 

M.  SicARD.  —  11  m’a  paru,  comme  à  M.  Souques,  que  le  zona  ne  frappait  pas 
plus  fréquemment  les  tabétiques  que  les  sujets  normaux  ou  atteints  de  maladies 
diverses. 

.  Il  me  semble  également  que  l’on  peut  parler  d’éruption  zostériforme,  herpé¬ 
tique,  et  non  pas  de  zona  chez  les  tabétiques,  quand  les  éléments  éruptifs  ont 
niie  tendance  à  la  récidive,  et  surtout  quand  cette  récidive  se  fait  au  niveau 
des  mômes  régions  topographiques,  déjà  atteintes  une  première  fois. 
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XVII.  Tubercules  multiples  Cérébraux,  par  MM.  O  Crouzon  et  Léchelle. 

Nous  avons  observé  à  l’iiôpilal  Tenon  un  homme  qui  présentait  cliniquement 
le  tableau  de  la  méningite  tuberculeuse  à  la  période  comateuse,  et  il  l’autopsie 
duquel  nous  avons  constaté,  en  plus  des  lésions  authentiques  de  la  méningite 
tuberculeuse,  rexistcnce  d’un  certain  nombre  de  tubercules  du  cerveau.  Cette 
variété  spéciale  de  tuberculose  cérébro-méningée  se  rencontre  assez  rarement,  et 
il  nous  a  paru  intéressant  d’en  ra[iporter  ici  une  observation  clinique  et  anato¬ 
mique  . 

Le  noninié  X...,  âgé  de  38  ans,  étalagiste,  entre  le  21  mars  1913,  salle  Seymour,  lit 
n"  3.  A  son  entrée,  le  malade  présente  de  la  céphalée  et  des  phénomènes  géni'raux 
caracb'Tisés  par  de  la  fièvre,  du  délire  et  une  ox]iectoration  ahondanle. 

Il  UC  présente  pas  d’antécédents  héréditaires  intéressants. 

Quant  â  ses  antécédents  personnels,  ils  sont  assez  chargés  :  on  apprend  par  l’interro¬ 
gatoire  de  son  entourage  qu’il  a  eu,  dans  l’enfance,  la  rougeole,  la  variole,  la  fièvre 
typhoïde  (cette  dernière  maladie  à  l’âge  de  7  ans),  et  qu’il  aurait  été  réformé  pour  fai¬ 
blesse  générale.  De  plus,  il  a  eu,  en  19Ü9,  une  légère  attaque  do  rhumatisme.  Knfin,  en 
1912,  il  présenta  une  orchi-épididymite  unilatérale  droite,  ayant  évolué  deimislurs  et  pré¬ 
sentant  l’aspeiT  clinique  do  la  tuberculose  orchi-épididymaire  A  ces  antécédents,  il 
convient  d'ajouter  que  le  malade,  dejiiiis  plusieurs  années,  a  iirésenlé  de  l'amaigrisse¬ 
ment,  dus  sueurs  nocturnes,  et  a  ou,  à  diverses  reiiriscs,  des  hémoptysies  légères  et  une 
expectoration  abondante. 

La  maladie  actuelle  a  débuté  il  y  a  trois  semaines  :  à  la  suite  d’un  refroidissement,  le 
malade  s'est  mis  â  lousser,  â  cracher  plus  ahondammont  que  d’ordinaire,  en  même  temps 
qu'apparaissait  un  malaise  général  intense,  caractérisé  par  de  la  céphalée  et  de  la  fièvre. 
Il  dut  interrompre  son  travail,  et  sa  céphalée  angmenla  Jusiiu’â  devenir  très  intense  et 
très  douloureuse  11  y  a  C  ou  7  jours,  cette  céphalée  était  prédominante  à  la  région  fron¬ 
tale,  Le  malade  déclare  en  outre  avoir  eu  depuis  quelques  semaines  de  la  diplopie;  c’est 
pour  cet  ensemble  de  symptômes  qu’il  enire  â  l’hôpital. 

A  l’examen,  le  malade  est  couvert  de  sueurs,  parait  très  amaigri  et  présente  une  tem¬ 
pérature  élevée.  Il  délire,  se  plaint  de  la  tète,  et  il  est  impossible  de  l’examiner  debout 
ou  assis.  11  présente  en  outre  un  tremblement  assez  marqué  et  une  hyperesthésie  cuta¬ 
née  très  nette.  A  l’examen  du  système  nerveux,  les  réllexes  rotuliens  sont  légèrement 
diminués;  les  réllexes  pupillaires  sont  conservés,  tant  â  la  lumière  qu’à  la  distance.  Les 
]iupilles  sont  égales.  On  constate,  du  côté  de  l’œil  gaucho,  une  paralysie  complète  du 
moteur  oculaire  externe.  Les  réllexes  cutanés,  abdominal,  criinastérien,  etc.,  sont 
conservés. 

L’état  mental  du  malade  est  fort  altéré,  11  présente  un  délire  discontinu. 

A  l’examen  de  l’appareil  digestif,  on  constate  l'existence  de  vomissements  en  fusée  à 
type  cérébral  et  une  constipation  très  prononcée.  A  l'examen  du  thorax,  on  constate 
que  le  malade  est  très  dyspnéique  et  rejette  une  oxiiectoralion  muco-purulente  abon¬ 
dante,  dans  laquelle  on  décèle  des  bacilles  de  Koch.  A  l’auscultation,  on  trouve  des  signes 
de  cavernes  bilatérales.  Les  urines  sont  rares  et  contiennent  une  légère  quantité  d’albu¬ 
mine  La  température  évolue  aux  environs  de  38", o. 

Une  ponction  lombaire  est  pratiquée  qui  donne  issue  à  un  liquide  clair  légèremoni 
hypertendu,  avec  réacti  m  lymphocytaire  et  polynucléaire.  La  coloration  des  lames  par 
la  méthode  de  Ziehl  montre  la  présence,  dans  le  liquide,  do  nombreux  bacilles  de  Koch. 

Le  malade  m  urt  cinq  jours  après  son  entrée,  la  dypsnée,  l’asphyxie  et  le  délire  ayant 
été  en  progiessant. 

Le  diagnostic  basé  sur  l’oxamcn  du  malade  et  l’évolution  clinique  de  la  maladie  avait 
été  :  méningilc  tuberculeuse  de  l’adulte. 

Actoisie.  —  On  constate  di'  grosses  lésions  luherculeuscs  des  deux  poumons,  avec 
cavernes  aux  deux  sommets  Le  foie  est  gros,  attemt  de  dégénérescence  graisseuse.  Les 
reins  et  le  cœur  sont  normaux.  On  constate,  dans  le  testicule  droit,  des  lésions  tubercu¬ 
leuses  iirédominant  au  niveau  de  l’épididyme.  La  nature  tuberculeuse  de  ces  lésions  fut 
d’ailleurs  confirmée  par  l’examen  histologique  et  bactériologique  du  testicule  droit. 

Le  système  nerveux  est  atteint  de  lésions  tuberculeuses  évidentes, 

A  l’ouverture  du  crâne,  après  incision  de  la  dure-mère  non  adhérente  au  cerveau,  on 
constate  sur  la  pie-mère,  très  congestionnée,  l’existence  de  nombreuses  granulations 
tuberculeuses  Leur  volume  varie  d’une  tète  d’épingle  â  un  grahi  de  ndllct;  elles  sont 
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Mais  au  niveau  de  la  partie  inférieure  de  la  protubérance  annulaire,  sur  la  face  anté¬ 
rieure  do  celle-ci,  dans  l’intervalle  qui  sépare  cet  organe  des  pyramides  bulbaires,  on 
constate  un  tubercule  très  voisin  de  l’origine  apparente  du  nerf  moteur  oculaire  externe 
du  c6té  gaucbo.  11  est  très  fortement  adhérent  aux  brancbes  vasculaires  qui  forment,  à 
ce  niveau,  le  tronc  basilaire  et  qui  sont  les  artères  sous-prolubéranliellos  du  trou  borgne. 

Examk.n  histoi.ouiqi.e.  --  Nous  avons  examiné  un  des  tubercules  prélevés  au  niveau  de 
la  région  occipitale  de  l’Iiémisplière  droit. 

Après  inclusion  à  la  celloïdine,  les  coupes  ont  été  colorées  par  riiématine-éosine,  par 
la  méttiode  de  Nissl,  par  la  coloration  de  Ziebl  à  froid,  pondant  24  beures,  avec  surcolo¬ 
ration  au  bleu  de  méthylène.  Au  microscope,  on  constate  l’existence  d’un  véritable  foyer 
de  ramollissement  caséeux  au  centre  de  l’élément  tuberculeux.  Dans  ce  magma  se  trou¬ 
vent,  çà  et  là  disséminées,  quelques  cellules  géantes,  plus  abondantes  que  dans  la  zone 
immédiatement  voisine  qui  entoure  le  magma  caséeux.  On  y  rencontre  dos  cellules 
géantes,  do  nombreux  mononucléaires  de  grande  taille  et  de  taille  moyenne,  mélangés 
à  des  cellules  épitbélioides  assez  abondantes.  Tout  autour  onlin,  se  trouve  une  couronne 
de  ces  mononucléaires  et  de  lymphocytes. 

L’examen  de  la  substance  cérébrale  voisine,  colorée  à  la  méthode  de  Nissl,  la  montre 
très  altérée.  Les  grandes  cellules  pyramidales  présentent  de  l’hyportroplde  et  do  la  défor¬ 
mation  globuleuse  du  noyau. 

Il  existe  en  outre  une  notable  prolifération  névroglique  avec  inliltration  cellulaire 
diffuse. 


t.  Sillon  du  lobe  bii|;ual. 

il.  Lobule  fueiforme. 

4.  lit»  circonvolulion  froninio, 

Les  vaisseaux  sont  également  très  altérés.  Leurs  parois  sont  entourées  de  lympho¬ 
cytes  abondants.  Dans  une  coupe  de  l’un  d’eux,  au  centre  dos  amas  lymphocytaires,  une 
recherche  attentive  sur  une  coupe  colorée  au  Ziebl  a  permis  de  mettre  en  évidence  deux 
bacilles  de  Koch.  , 

Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  à  rapporter,  parce  que  nous  avons 
constaté  des  tubercules  multiples  corticaux  dont  l’existence  n’avait  pas  été 
soupçonnée  cliniquement.  Aucune  manifestation  des  lésions  corticales  en  foyer 
n'avait  été  constatée  chez  ce  malade  et,  en  particulier,  il  n’avait  eu  ni  épilepsie 
généralisée,  ni  céphalée  à  localisation  précise.  Par  conséquent,  ces  tubercules 
n’ont  donné  à  la  maladie  aucune  espèce  de  caractéristique  clinique,  et  les  symp- 
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tomes  ont  été  uniquement  ceux  qu’avait  pu  donner  la  méningite  tuberculeuse 
seule.  Cette  méningite  tuberculeuse  était,  du  reste,  bien  évidente,  non  seulement 
du  vivant  du  malade  par  la  ponction  lombaire,  mais  encore  elle  a  été  vérifiée 
anatomiquement.  La  seule  caractéristique  clinique  qui  puisse  être  relatée  chez 
ce  malade  est  peut-être  l’existence  de  la  diplopie  et  de  la  paralysie  du  moteur 
oculaire  externe  gauche  précédant  de  plusieurs  semaines  la  phase  de  méningite 
confirmée. 


Cette  paralysie  pourrait  être  en  rapport  avec  l’existence  de  tubercules  consta¬ 
tée,  comprimant  l’origine  apparente  de  la  sixième  paire  de  ce  côté,  bien  que  les 
paralysies  oculaires  s’observent  fréquemment  pour  d’autres  raisons  au  cours  de 
la  méningite  tuberculeuse. 

En  dehors  de  ces  constatations,  que  nous  pouvons  tirer  d’un  rapprochement 
entre  les  signes  cliniques  et  l’examen  anatomique,  il  nous  a  paru  néanmoins 
intéressant  de  publier  celte  observation,  étant  donné  la  rareté  des  cas  de  tuber¬ 
cules  multiples  corticaux  publiés  jusqu’à  ce  jour.  Ces  tubercules  multiples  cor¬ 
ticaux  peuvent  s’observer  de  temps  en  temps  chez  l’enfant,  mais  leur  existence 
chez  l’adulte  paraît  être  extrêmement  rare.  11  n’y  est  fait  que  de  rares  allusions 
dans  les  traités  classiques,  et  sans  vouloir  faire  ici  un  exposé  bibliographique 
de  la  question,  que  l’on  trouvera  exposée  dans  un  travail  que  doit  faire  paraître 
incessamment  notre  élève  M.  Fidler,  nous  pouvons  cependant  dire  qu’il  n’est 
qu’une  dizaine  d’observations  authentiques  de  cette  variété  corticale  de  tuber¬ 
cules  cérébraux. 


XVIII.  Essais  sur  les  Cuti-réactions  glandulaires,  par  MM.  C.-.I.  Parhon 
et  Em.  Satini  (de  Jassy). 

Hans  un  travail  récent,  Engelhorn  et  Wintz  relatent  leurs  premières  recher¬ 
ches  sur  une  cuti-réaction  de  la  grossesse,  réaction  analogue  à  celle  de  Von  Pic- 
quet  pour  la  tuberculose,  de  Noguchi  pour  la  syphilis,  etc. 

Toutes  les  femmes  gravides  (70)  présentèrent  une  réaction  positive  avec 
1  extrait  placentaire.  Par  contre,  53  femmes  non  gravides  montrèrent  une  réaction 
négative.  Une  femime  non  gravide  eut  exceptionnellement  une  réaction  positive. 

La  réaction  se  traduit  par  un  œdème  inflammatoire  et  de  la  rougeur,  avec 
nne  coloration  légèrement  brunâtre  de  la  périphérie. 

Kécemment,  Esch  a  rappelé  des  recherches  analogues,  qu’il  a  publiées  il  y  a 
déjà  deux  ans.  Ses  résultats  ont  été  moins  nets,  il  est  vrai. 

^  Si  le  principe  de  ces  réactions  est  juste,  on  peut  penser  à  l’appliquer  aussi  à 
d  autres  manifestations  glandulaires,  ce  que  nous  nous  sommes  proposé  de  faire, 
et  nous  apportons  ici  le  résultat  de  nos  premiers  essais. 

N  ayant  pas  eu  à  notre  disposition  des  organes  humains  dans  des  conditions 
'créprochables,  nous  nous  sommes  servis  d’organes  de  vache  (thyroïde  et  ovaire), 
bien  que  nous  pensions  qu’il  serait,  a  priori,  préférable  d’employer  des  organes 
humains. 

L’extrait  dont  nous  nous  sommes  servis  fut  préparé  en  laissant  macérer  à 

*’oid,  pendant  24  heures,  l’organe  frais  et  haché  dans  la  solution  physiolo- 
Rtque  additionnée  de  0,05  phénol  (1  gramme  d’organe  pour  5  centimètres  cubes 
de  solution). 

La  cuti-réaction  fut  essayée  dans  54  cas,  dont  4!)  d’aliénés.  Vingt-neuf  fois  (1) 

(1)  Oans  4  cas,  la  réaction  fut  es.sayéo  en  môme  temps  chez  les  mômes  sujets  avec 
'es  doux  organes. 
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nous  employâmes  l’extrait  thyroïdien  et  vingt-neuf  fois  l’extrait  ovarien  (chez  i 
de  ces  derniers  de  l’extrait  de  corps  jaune). 

Les  essais,  avec  la  thyroïde,  ont  donné  les  résultats  suivants  ; 


Psychoses  périodiques.  Manie  aigue  ou 

sub-aiguë,  7  cas,  avec 

++ 

Manie  chroMii|ue . 

f  R  +  1  cas. 

Syndrome  de  Basedow  très  atténué  à  la 
toinie  et  psychose  maniaque  déiiressi 

suite  de  la  double  sympathie 

Psycliosos  conl'usionnelles . 

.  3  cas.... 

1  R  +  1  cas. 
R  +  t  cas. 

î  R  -  1  cas. 

Paralysie  générale . 

.  5  cas.... 

(  R  -f  t  cas. 

R  +  1  cas. 

'  R  -  3  cas. 

Épilepsie . 

A  --ns 

)  R  -f  1  cas. 

Psychose  puhérale  (démence  précoce'?).. 

1  c» 

Mt  —  3  cas. 

Alcoolisme . 

1  (*/)« 

R  - 
K  — 

Démeiii  e  [laranonle . 

i 

Démence  sénile . 

1  '-l? 

Feinmo,  46  ans.  Iiisullisanco  ovarieiitio  ii 
FeiniiKS  40  ans,  nonnalti . 

lénopausifjuc . 

O  + 

Jeune  fille,  20  ans.  Hystérie  .  . 

Feinnifl  normale. 


11  résulte  de  ces  recherches  que  la  réaction  a  été  positive  dans  la  majorité 
des  cas  de  psychoses  périodiques  et  maniaques.  11  en  fut  de  même  chez  les  deux 
femmes  f46  et  40  ans)  à  la  ménopause  ou  près  de  cette  époque,  de  même  que 
dans  les  cas  de  démence  sénile.  Hans  la  paralysie  générale  et  l’épilepsie,  de 
même  (|ue  dans  les  autres  cas  examinés,  la  réaction  se  montra,  le  plus  souvent, 
négative  (2). 

Avec  l’extrait  ovarien  nous  avons  obtenu  le  résultat  suivant  ; 

Démence  précoce .  R  -L  (  *  fi'inmcs...  i  (  2  femmes...  n  _  t  .. 

I  4  liotiimes...  X  j  2  hommes  ..'  )  lemim.s. 

12  cas.  4  cas.  3  cas. 

Une  des  femmes  avec  It-f  était  précisément  à  l’époque  menstruelle. 

Nous  avons  employé,  chez  elle,  l’extrait  de  corps  jaune.  Avec  le  même 
extrait,  chez  une  femme  en  dehors  de  la  période  menstruelle,  la  U  fut  négative 
(un  des  3  cas  K  — ). 

Elle  fut  également  négative  chez  une  jeune  fille  guérie  d’une  psychose  pério¬ 
dique  ;  elle  était  également  en  dehors  de  sa  période  menstruelle. 

Chez  une  jeune  fille  hystérique,  pendant  la  période  menstruelle,  la  K  fut 
faiblement  positive  (ou  douteuse)  avec  le  corps  jaune. 

La  réaction  se  montra  encore  positive  avec  l’extrait  total  d’ovaire,  chez  un 
homme  imbécile,  chez  un  alcoolique,  ainsi  que  dans  un  cas  de  démence  secon¬ 
daire,  douteuse  chez  un  idiot  sourd-muet.  » 

Elle  fut  positive  encore  chez  les  deux  femmes  (40  et  40  ans)  plus  haut  citées, 
et  négative  chez  une  autre  jeune  fille  hystérique,  ainsi  que  chez  une  femme 
normale. 


(1)  H  +  =  U  douteuse. 

(2)  Nous  avons  pratiqué,  chez  chaque  malade,  deux  inoculations 
troisième  petite  écorcliure  cutanée  pour  contrôle 


ayant  laissé  une 
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La  réaction  avec  l’extrait  ovarien  n’a  montré  aucune  spécificité  pour  le 
sexe  féminin.  Les  réactions  avec  le  corps  jaune  ont  été  négatives  dans  les  deux 
cas  où  elles  ont  élé  cherchées  chez  les  femmes  non  menstruées,  positives  (ou 
douteuse  dans  un  cas)  chez  les  deux  femmes  menstruées. 

lels  sont  nos  premiers  résultats.  Nous  nous  abstiendrons,  pour  le  moment, 
dune  discussion  plus  circonstanciée,  en  attendant  que  de  nouvelles  recherches 
nous  permettent  une  meilleure  orientation  dans  la  question. 


XIX.  Sur  une  Réaction  nouvelle  du  Liquide  Céphalo-rachidien,  par 

M.  l’iERRE  Boveri  (de  Milan). 


Je  désire  attirer  l’attention  des  neurologistes  sur  une  réaction  qui,  par  sa 
simplicité  et  par  sa  sensibilité,  peut,  je  crois,  rendre  quelque  service  en 
clinique. 

Voici  comment  on  doit  procéder  : 

■  Dans  un  tube  à  essai,  on  verse  un  centimètre  cube  de  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  à  examiner;  ensuite,  on  ajoute  1  cejjtimètre  cuhe  de  solution  0,1  »/„„  de 
permanganate  de  potassium,  en  laissant  couler  ce  liquide  lentement  le  long 
des  parois  du  tube  incliné. 

On  remet  le  tube  dans  la  position  verticale  et  on  observe  la  coloration  de  la 
sone  limite  entre  les  deux  liquides.  Si  le  liquide  céphalo-rachidien  est  normal, 
d  ne  se  produit  aucune  coloration  ;  si,  au  contraire,  il  est  pathologique,  on 
apparaitre,  après  quelque  temps,  un  anneau  jaune  paille,  plus  ou  moins 
loncé. 


Cette  réaction,  qu’on  pourrait  appeler  zonale,  n’est  cependant  pas  aussi 
évidente  que  la  réaction  globale.  C’est-à-dire  que,  si  on  agite  un  peu  le  tube  de 
®'Con  à  mélanger  les  deux  liquides,  on  voit,  après  quelque  temps,  un  change¬ 
aient  de  la  couleur  du  mélange. 

La  coloration  rose  violacée  du  permanganate  disparait  si  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  est  pathologique,  et  le  mélange  prend  une  teinte  jaune  clair, 
jaune  paille.  Si,  au  contraire,  le  liquide  est  normal,  la  coloration  reste  rose 
i'iolacée. 

La  réaction  se  fait  rapidement  et  sa  valeur  est  bien  en  rapport  avec  la  vitesse 
de  sa  production. 

On  peut  parler  de  réaction  forte  lorsque  celle-ci  se  produit  en  deux  minutes; 
c  réaction  mogenne,  produite  en  3-4  minutes;  de  réaction  faible,  en  3-6  minutes. 

On  doit  considérer  comme  négative  toute  réaction  se  produisant  au  delà  de 
*-6  temps,  car,  même  dans  les  conditions  normales,  le  mélange  finit  par  changer 
de  couleur. 

Nous  avons  pu  faire  cette  épreuve  sur  un  bon  nombre  de  malades,  atteintes 
®  formes  nerveuses  différentes,  et  nous  avons  fait,  en  même  temps,  les  com- 
*^unes  recherches  d’ordre  physique,  chimique  et  cytologique. 

Voici  ce  qu’il  nous  semble  pouvoir  prétendre  : 

L  La  réaction  positive  est  une  preuve  certaine  d’une  altération  dans  la  cons- 
dution  du  liquide  céphalo-rachidien,  et  dans  ce  sens  elle  est  plus  sensible  des 
'’oactions  de  Nonne,  de  Noguchi,  etc. 

IL  loutes  les  fois  que  l’albumine  du  liquide  augmente,  notre  réaction  est 
positive.  Il  peut  se  faire,  cependant,  que  la  réaction  au  permanganate  donne  un 
osultat  positif,  tandis  que  les  communes  réactions  de  l’albumine  sont  négatives. 
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III.  II  n’existe  pas  un  parallélisme  constant  entre  la  lymphocytose  du  liquide 
céphalo-rachidien  et  la  réaction  au  permanganate. 

IV.  Les  réactions  plus  fortement  positives  ont  été  observées  dans  les  cas  de 
méningo-myélite. 

La  pathogenése  de  cette  réaction  est  obscure. 

Le  fait  de  la  trouver  positive  lorsque  les  réactions  pour  l’albumine  sont  posi¬ 
tives,  donne  lieu  à  penser  qu’elle  est  due  à  des  troubles  du  métabolisme  des 
substances  protéiques,  en  particulier  à  la  désintégration  des  albumines  endo¬ 
gènes.  Les  recherches  de  Zunz,  de  Engeland,  de  Bodzynski,  de  Panek,  faites 
sur  les  urines,  semblent  appuyer  cette  hypothèse. 

D’autre  part,  on  pourrait  penser  que  la  réaction  au  permanganate  serait  en 
rapport  avec  quelque  pigment  dérivant  de  l’hémoglobine  du  sang  et  qui  se  trouve¬ 
rait  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  par  suite  de  petites  hémorragies  ménin¬ 
gées. 

Est-elle  due,  enfin,  à  des  substances  lipoïdes  anormales? 

Nous  ne  le  savons  pas.  La  question  est  complexe,  et  nos  recherches,  à  leur 
début,  ne  nous  permettent  pas  de  faire  une  allirmation  précise. 

Nous  avons  voulu  seulement  exposer  cette  réaction,  aussi  simple  que  sen¬ 
sible,  et  qui  permet  d’établir  très  rapidement  si  un  liquide  céphalo-rachidien  est 
normal  ou  pathologique  (1). 

XX.  Aphasie  de  Wemicke  et  Apraxie  idéatoire,  avec  lésion  du  Lobe 

Pariéto-temporal  gauche,  par  M.^(iALHAE.s  Lemos  j(de  Porto).  (Communiqué 

par  M.  IIe.vkv  Meiue.) 

L’observation  qui  fait  le  sujet  de  cette  communication  (2),  d’accord  avec 
quelques  cas  déjà  publiés,  montre  qu’il  y  a  des  connexions  très  étroites  entre 
l’afihusie  de  Wernicke  et  l’apraxie  idéatoire,  —  au  triple  point  de  vue  anato¬ 
mique,  clinique  et  psychologique. 

OiisBiivATio.N.  —  L...,  marié,  Agé  do  37  ans,  employé  dans  un  bureau  do  l’État,  droi¬ 
tier,  a  été  interné  le  23  mai  1911. 

.lu.squ’à  l’iige  de  18  uns  il  a  toujours  joui  d’une  bonne  santé;  mais  à  cette  époque,  à 
la  suite  d’une  vive  contrariété  d’amour,  il  eut  quelques  attaques  de  nerfs. 

Tout  à  coup  le  malade  devenait  furieux,  il  était  difficile  à  maintenir,  parce  que  dans 
son  agitation  il  déployait  une  force  extraordinaire,  déchirait  ses  vêtements,  se  mettait 
tout  nu,  faisait  le  geste  d’écarter  avec  ses  mains  quelque  chose  qui  l’étranglait,  pous¬ 
sait  des  cris  aigus  et  s’écriait  :  «  Papa!  sauve-moi  !...  On  me  tuol...  .l’étoufle  I  »  etc. 

Après  deux  ou  trois  heures  d'agitation  et  do  cris,  le  malade  s’endormait  profondément 
d  un  lourd  sommeil,  pour  s’éveiller  a.ssez  di.spos  et  n’ayant  aucun  souvenir  de  ce  qui  lui 
était  arrivé. 

L’attaque  se  répi'ta  une  demi-douzaine  do  fois,  à  des  intervalles  très  éloignés,  et  tou¬ 
jours  provoquée  par  quelque  chagrin  ou  contrariété. 

A  l’Age  do  2.3  ans  il  contracta  la  sypliilis,  dont  il  négligea  le  traitement. 

Histoire  de  la  maladie.  —  Ajirés  quelques  jours  do  maux  de  tête,  de  malaise  et  de 
fatigue  cérébrale,  il  eut  le  10  avril  1911  quatre  attaques  convulsives,  avec  perte  do  con¬ 
naissance,  suivie  d’aphasie  sensorielle,  sans  paralysie. 

Reçu  à  l'Iiôpital  du  Condc  do  Ferreira,  dans  mon  service,  le  2b  mai  1911.  il  présentait 
le  tableau  clinique  de  l’aiihasie  do  Wernicke  :  cécité  et  surdité  verbale  très  accusées, 
agraphic  totale,  paraphasie  très  prononcée  avec  jargonaphasio.  S'il  y  avait  quelques 

(1)  Travail  fait  dans  le  service  du  professeur  Medea,  A  l’Iiôpital  Majeur,  do  Milan. 

(2)  L’histoire  anatomo-clini(pie  détaillée,  avec  ligures,  paraîtra  prochainement  dans  la 
Nouvelle  Icniioi/raiihie  de  la  SalpélrUre.  Le  cerveau,  confié  à  M.  'et  Mme  Vogt,  sei’a  étudié 
en  coupes  nficroscopiquos  séricos. 
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troubles  apraxiquos  au  sens  restreint  du  mot,  ils  sont  passés  inaperçus.  La  manipula¬ 
tion  des  objets  était  très  correcte.  Impossible  d’aflîrmer  l’existence  de  l’bémiopie. 

Quelques  mois  après,  on  constatait  une  légère  amélioration,  qui  .s’était  produite  lentir 
ment,  et  qui  se  prolongea  jusqu’au  8  mars  1912;  mais  alors  il  eut  une  attaque  apoplecti- 
forme,  sans  paralysie,  qui  aggrava  les  anciens  phénomènes  aphasiques,  et  en  outre 
apparurent  des  manifestations  apraxiques  et  agnosiques,  qui  par  leur  aggravation  pro¬ 
gressive  transformèrent  véritablement  le  malade. 

Jusqu’à  cette  époque  nous  avions  un  aphasique  sensoriel  vulgaire,  comme  on  en  voit 
tous  les  jours:  mais  quelque  temps  après,  c’est  un  malade  tout  nouveau  que  nous  avons, 
à  cause  des  troubles  qu’il  présente  dans  l’exécution  des  actes  de  la  vie  courante,  et  cela 
en  dehors  de  toute  paralysie,  ataxie,  tremblement,  etc.,  quHl  n’a  jamais  eus,  et  en 
dehors  de  tout  trouble  démentiel  proprement  dit. 

Précisons  : 

Jusqu’à  cette  époque  notre  malade  s’habillait,  se  peignait,  se  brossait,  mangeait  très 
proprement  tout  seul,  etc.  ;  bref,  il  maniait  correctement  les  objets  et  il  pouvait  se 
passer  d’aide;  quelques  semaines  après  il  n’en  était  plus  ainsi,  et  il  fallait  lui  donner 
tous  les  soins  que  réclame  un  enfant. 

Examen.  —  Il  ne  sait  plus  se  brosser  tes  dents.  Je  lui  présente  une  brosse  à  dents  et  un 
verre  d’eau,  et  je  l’invite  parla  parole  et  par  la  mimique  (à  cause  de  l’incompréhension 
des  mots  parlés)  à  s’en  servir.  11  saisit  la  brosse  par  le  bout  des  poils  et  s’en  trotte  avec 
lé  manche  les  joues,  le  nez  et  les  dents. 

Le  conseiller  de  Liepmann  présentait  des  réactions  analogues. 

Le  malade,  gai  était  un  grand  fumeur,  ne  sait  plus  faire  une  cigarette.  En  lui  tendant 
du  papier  à  cigarettes  avec  une  pincée  de  tabac  et  une  boite  d’allumettes  de  bois,  je 
l’invilc,  loujoui-.s  par  la  parole  et  par  la  mimique,  à  faire  une  cigarette  et  à  la  fumer.  Il 
prend  le  papier  par  un  bout,  mais  avec  une  telle  maladresse  que  le  tabac  tombe  sur  la 
tàble,  il  éparpille  soigneusement  le  tabac  avec  ses  doigts,  met  le  papier  de  côté,  me 
regarde  et  dit  ;  «  Je  n’ai  rien!  » 

Ensuite,  il  prend  la  boîte  d’allumettes  et  l’ouvre  si  maladroitement  que  toutes  les 
allumettes  tombent  sur  là  table;  il  en  prend  une  et  cherche  à  écrire  avec,  comme  si 
c’était  une  plume,  sur  une  feuille  de  papier,  d’abord  avec  l’extrémité  garnie  de  phosphore. 
Puis  avec  l’extrémité  opposée.  Voyant  qu’il  ne  peut  pas  écrire,  il  semble  ne  pas  se  rendre 
compte  de  la  cause  de  son  insuccès  et  il  jette  l’allumette  avec  un  mouvement  de  dépit. 

11  s’agit  évidemment  d’une  apraxie  secondaire,  d'un  acte  erroné  par  agnosio.  C’est, 
selon  la  terminologie  admise,  une  parapra.xie  par  agnnsie. 

Je  lui  donne  encore  du  papier  à  cigarettes  avec  une  pincée  de  tabac,  et  je  l’invite 
pour  la  deuxième  fois  à  faire  une  cigarette.  11  prend  le  papier  avec  le  tabac,  le  regarde, 
hésite  quelques  instants  et  jette  le  tout  sur  la  table. 

Dans  le  but  de  faciliter  la  compréhension  de  l'ordre  donné  et  son  exécution,  je  lui  offre 
Une  cigarette  toute  faite  et  je  l’invite  à  la  fumer.  11  coupe  la  cigarette  avec  les  dents,  la 
Wàclie  et  l’avale. 

Je  lui  offre  une  autre  cigarette,  et  on  appelant  son  attention  sur  la  boite  d’allumettes, 
^lui  pourtant  est  bien  en  évidence  sur  la  table,  je  lui  indique  par  la  mimique  que  la  ciga- 
i^etto  n’est  pas  faite  pour  être  mangée,  mais  pour  être  fumée.  Il  met  assez  correctement 
•a  cigarette  entre  ses  lèvres  et  cherche  à  faire  llambcr  une  allumette,  mais  il  l’use  sans 
véussir;  il  essaie  encore  en  vain  trois  allumettes  et  commence  à  s’irriter.  Je  lui  tends 
Une  allumette  llambante,  qu’il  prend,  allume  assez  convenablement  la  cigarette,  et,  en 
Uiêmc  temps  qu’il  commence  à  la  mâchonner,  il  la  fume  précipitamment,  jusqu’à  se 
brûler  les  doigts  et  les  lèvres.  Alors  il  met  le  bout  de  la  cigarette  sur  la  tablé,  tout  à  fait 
a  côté  du  cendrier. 

Puis  il  saisit  une  allumette  do  bois,  qui  est  sur  la  table,  la  coupe  avec  les  dents  en 
Potits  morceaux  et  se  met  à  la  mâcher.  On  la  lui  ôte  do  la  bouche,  pour  qu’il  ne 
*  avale  pas. 

Ensuite  il  prend  un  porte-plume,  en  met  l’extrémité  de  bois  dans  sa  bouche  et  tran- 
tluillement  tire  dessus  comme  sur  un  cigai’o  {persévération  :  un  mouvement  exécuté  il  y 
a  un  instant  ave.c  l’objet  adéquat  est  peu  après  répété  avec  les  objets  les  plus  dissem¬ 
blables);  puis,  comme  il  ne  sent  pas  la  fumée,  il  s’irrite,  la  tourne  de  l’autre  bout,  serre 
•a  plume  solidement  entre  ses  dents,  la  tortille  et  la  brise. 

Désirant  allumer  une  cigarette  avec  des  allumettes  amorphes,  il  tire  tout  à  fait  le  polit 
Droir  de  la  boite  en  faisant  tomber  les  allumettes  sur  la  table;  il  on  prend  une,  la 
l^folte  sur  les  faces  supérieure  et  inférieure  de  la  boîte,  et  encore  sur  les  deux  faces  laté- 
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i-ales,  mais  aloi  s  en  dedans,  jamais  sur  le  frottoir.  Comme  il  ne  réussit  pas  et  qu’il 
essaie  en  vain  successivement  cliiïérentcs  allumettes,  il  se  met  en  colère,  et,  d’un  air 
étonné,  s’écrie  à  plusieurs  reprises  ;  «  Nao  prosla!  »  (Cela  ne  vaut  rien.) 

Je  lui  tends  alors  une  allumette  flambante,  qu’il  prend  correctement,  et  s’empresse 
d’allumer  la  cigarette,  qu’il  tient  dans  sa  bouche  et  qu’il  aspire  avec  force  ;  mais  tout 
d’aboid,  avant  d’atteindie  la  cigarette,  il  tâte  à  |)lusieurs  reprises  dans  le  vide  avec  l’al¬ 
lumette  e.xcessivcment  éloignée,  puis  il  rapproche  trop,  de  sorte  qu’il  allume  la  ciga¬ 
rette  par  le  milieu. 

C’est  une  réaction  d’apraxie  idéo-motrico  de  Liepmann,  qu’il  appelait  auparavant 
apraxie  motrice. 

Il  ne  sait  plus  écrire. 

L’agrapbie  porte  sur  l’écrituie  spontanée,  sous  dictée  et  la  copie:  et  elle  est,  pour 
ainsi  dire,  totale  et  absolue.  Invité  à  écrire  une  lettre  à  sa  tante  pour  la  prier  de  venir 
le  clierclier,  il  esquisse  avec  beaucoup  de  peine  son  nom,  qui  est  presque  illisible,  et  se 
met  à  tracer  des  traits  informes,  où  on  |)eut  à  peine  distinguer  çà  et  là  quelques  indices 
de  lettres.  Ayant  épuisé  l’encre  do  la  plume,  il  continue  à  écrire,  comme  s’il  y  en  avait 
encore.  En  outre,  tous  les  ucles  moteurs  de  l’écriture,  tels  que  saisir  le  porte-plume, 
les  mouvements  des  doigts  et  do  la  main,  reprendie  de  l’encre,  etc,,  etc.,  sont  d’une 
extraordinaire  maladresse.  On  n’y  voit  pas  de  trace  de  cette  aisance  d’une  main  exercée 
par  l’habitude,  qu’il  avait  avant  sa  maladie  et  qui,  on  ne  saurait  trop  insister  là-dessus, 
a  été  renq)lacée  par  une  maladresse  extrême. 

Il  est  absolument  incapable  de  s'habiller. 

11  ne  sait  plus  l’ordre  dans  lequel  doivent  être  mises  les  différentes  pièces  de  son  vête¬ 
ment,  ni  comment  les  mettre  :  il  met  son  pantalon  avant  son  caleçon,  son  veston  avant 
sa  chemise,  etc.;  il  prend  la  manche  droite  [)our  la  manche  gaucho,  il  met  ses  vête¬ 
ments  à  l’envers,  le  devant  en  arrière,  etc.  J'ai  fait  cinématographier  le  malade  pendant 
qu’il  s’habillait  (1). 

L(!  15  juillet  1912  le  malade  meurt,  après  quelques  accès  d’épilepsie  jacksonienne 
limités  au  côté  droit  du  corps  —  une  seule  lois  les,  convulsions  se  sont  généralisées 
envahissant  tout  le  côté  gauche. 

Voici,  en  résumé,  le  résultat  do  l’examen  macroscopique  du  cerveau  : 

Autopsie.  —  La  dure-mère  offre  un  léger  épaississement  le  long  de  la  faux  du  cer¬ 
veau,  mais  on  ne  constate  d’adliércnce  ni  au  crâne,  ni  à  l’arachnoïde,  l’as  do  lésions 
artérielles. 

Hémisphère  gauche.  —  Il  est  manifestement  plus  petit  que  le  droit,  atrophié,  comme  la 
photographie  le  montre.  A  l’examen  macroscopique,  les  faces  interne,  inférieure  et  une 
grande  partie  do  la  face  externe  —  comprenant  le  lohe  frontal,  la  pariétale  ascendante, 
le  pôle  temporal  et  la  pointe  du  lobe  occipital  —  semblent  normales.  Le  reste  de  la 
face  externe,  c’est-à-dire  la  moitié  postérieure  do  l’i,  presque  tout  l’.>,  le  tiers  postérieur 
de  T,,  T.,  et  T;„  et  les  deux  tiers  antérieurs  de  O,  et  O.,,  présente  un  aspect  anormal  :  la 
surface  du  cerveau  offre  une  coloration  plus  foncée  et  les  circonvolutions  sont  granu¬ 
leuses,  âpres  au  toucher,  plus  ou  moins  amincies,  retractées,  atrophiées. 

Cette  atrophie  est  très  accusée  sur  le  bord  supérieur  de  l’hémisphère,  au  niveau  de 
l’oncochc  do  la  scissure  jierpendiculaire,  où  elle  creuse  une  grande  dépression,  qui  se 
prolonge  sur  la  face  externe  du  cerveau  dans  la  direction  de  la  scissure  perpendiculaire 
externe,  de  façon  que  l’hémisphère  parait  avoir  été  étranglé  à  la  base  du  lobe  occipital. 
Il  semble  qu’il  s’agit  d’une  sclérose  cérébrale. 

Sur  la  face  externe  de  rhémisphère  gaucho  on  constate  encore  huit  petites  plaques 
ferrugineuses  aux  points  indiqués  sur  le  dessin. 

On  voit,  comme  il  fallait  s’y  attendre,  ipie  la  zone  do  'Wernicke  est  très  sérieusement 
lésée  et  que  les  circonvolutions  1’.,  et  T.j  sont  parliculiéremonl  atteintes. 

Hémisphère  droit.  —  Ne  présente  pas  de  lésions  macroscopiiiues  appréciables,  en 
dehors  d'une  très  petite  dépression  à  la  base  du  lobe  occipital,  et  symétrique  avec  celle 
de  l’autre  liémisphèro. 

Le  cervelet  n’olfre  rien  d’anormal. 

(1)  Le  film  cini'inatographique  que  j’ai  l’honneur  d'offrir  à  la  Société  do  Neurologie,  et 
qui  a  fixé  les  mouvements  du  malade  pendant  qu’il  s’habillait,  n  est  pas  aussi  net  qu  i 
aurait  pu  l’étrc,  pan  e  que,  étant  alors  de  mauvaise  humour,  le  malade  s’irritait,  expri¬ 
mait  à  grands  cris  son  impuissance  à  s’habiller  et  se  couchÆit  à  chaque  instant.  L  opé¬ 
rateur,  de  son  côté,  a  fait  des  interruptions  regrettables. 
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n  s’agit,  en  somme,  d’un  homme  encore  jeune,  syphilitique,  qui,  aphasique 
sensoriel  <à  la  suite  d’une  attaque  épileptique  —  et  après  une  légère  améliora¬ 
tion  des  symptômes  aphasiques  suivie  d’aggravation  des  mêmes  symptômes  et 
coïncidant  avec  cette  aggravation  —  en  dehors  de  toute  paralysie,  ataxie, 
tremblement,  etc.,  et  en  dehors  de  tout  état  démentiel,  présentait  des  troubles 
lies  actes  compliqués  exécutés  dans  un  but  donné. 

L’histoire  clinique  du  malade  se  divise  en  deux  périodes  : 

1°  La  première  période  est  caractérisée  par  une  aphasie  de  Wernicke  clas¬ 
sique  très  accusée. 

2”  La  deuxième  période  présente,  outre  les  troubles  du  langage  de  la  période 
précédente,  des  troubles  très  particuliers  de  l’activité  motrice,  qui  en  quelques 
semaines  transformaient  le  malade. 

Or,  si  les  troubles  du  langage  n’offrent  rien  de  spécial,  les  troubles  de  la 
nrotricité  sont  intéressants  en  eux-mêmes,  par  leur  association  avec  les  troubles 
•io  langage  et  par  les  rapports  anatomiques  qui  les  unissent  les  uns  aux  autres. 

L’étude  de  l’activité  motrice  montre  que  le  malade,  tantôt  prend  un  objet 
pour  un  autre  et,  par  suite  de  cette  fausse  reconnaissance,  exécute  des  actes 
faux  par  rapport  à  l’objet,  mais  corrects  en  eux-mêmes  et  subjectivement 
logiques  (agnosies);  tantôt  il  répète  avec  un  objet  quelconque  le  mouvement 
qu’il  venait  de  faire  avec  l’objet  adéquat  (persévération  intentionnelle);  tantôt 
il  est  incapable  d’exécuter  certains  actes  de  la  vie  courante,  ou  il  les  exécute 
très  incorrectement,  avec  une  étonnante  maladresse  (apraxle). 

L’est  surtout  dans  l’exécution  d’actes  compliqués,  se  composant  d’une  succes¬ 
sion  d’actes  partiels  adaptés  à  un  but  bien  défini,  devant  s’exécuter  dans  un 
Ofirlain  ordre,  —  tels  que  s’habiller,  faire  une  cigarette,  allumer  une  cigarette, 
oliumer  une  allumette,  —  que  ces  derniers  troubles  sont  plus  accusés.  11  semble 
o^ident  que  l’impuissance  motrice  est  causée  par  des  processus  idéatoires 
incomplets,  défectueux,  mal  élaborés. 

llref,  d’après  les  idées  admises,  notre  malade  est  un  aphasique  sensoriel,  un 
PO'^apraxique  par  agnosie,  un  apraxique  idéaloire,  et  il  présente  quelques  réac¬ 
tions  appartenant  à  l’apraæie  idéo-molrice  dans  le  sens  de  Liepmann. 

•io  ne  tiens  pas  à  m’occuper  ici  de  l’aphasie,  mais  je  vais  insister  quelque  peu 
Sur  l’agnosie  et  l’apraxie. 

L  acte  d’écrire  avec  une  allumette,  comme  si  c’était  une  plume,  est  basé  sur 

que  le  malade  prend  un  objet  pour  un  autre,  c’est-à-dire  sur  une  erreur 
if  identification  secondaire;  il  relève  évidemment  de  l’agnosie.  C’est  une  apraxie 
®6condaire,  sensorielle,  une  parapraxie  agnosique;  il  ne  s’agit  pas  de  pseudo- 
^Praxie  par  persévération. 

L  apraxie  est  ici,  comme  dit  Hollander,  l’aboutissant  de  la  non-reconnais- 
®^>ice  intellectuelle. 

f^n  outre,  soit  dit  en  passant,  la  surdité  verbale,  que  le  malade  présentait  à 

si  haut  degré,  n’est  qu’une  agnosie  auditive  partielle  et  spéciale. 

L  impossibilité  de  s’habiller  tient  surtout  de  Vapraxie  idéatoire.  La  conception 
®  i  idée  directrice  de  l’acte  ou  de  l’idée  du  but  à  atteindre  est  ici  troublée.  Le 
•'Salade,  comme  on  dit,  a  perdu  la  formule  kinétique  de  s’habiller. 

Cependant,  si  on  réfléchit  à  tous  les  mouvements  du  malade  dans  1  acte  com- 
P  ^’te  de  s’habiller,  on  s’aperçoit  que  la  reconnaissance  n’est  pas  parfaite  ; 
s^'ae  dans  l’ensemble,  elle  laisse  à  désirer  dans  quelques  détails.  Cela  montre, 
revue  neuroi,oqique.  S9 


882 


SOCIÉÏK 


NKUliOI.üUlB 


comme  Liepmann  d’ailleurs  le  fait  remarquer,  qu’il  existe  des  rapports  très 
étroits  entre  l’apraxie  idéatoire  et  l’agnosie.  Ces  deux  troubles  s’entremêlent  le 
plus  souvent. 

Enfin  je  crois  pouvoir  ajouter  que  quelques  réactions  doivent  être  classées 
dans  l’apraxie  idéo-niotrice ,  puisque  des  phénomènes  analogues  —  observés  chez 
quelques  malades  de  l’ick  et  chez  le  conseiller  de  Liepmann  lui-même  —  ont 
été  envisagés  de  la  sorte. 

Ces  réactions  apraxi(iiies  d’origine  sensorielle,  idéatoire,  perscvératrice  et 
idéo-motrice  s’enchevêtrent  entre  elles  et  avec  les  troubles  aphasiques  en  for¬ 
mant  un  tableau  clinique  très  compliqué. 

Serait-il  possible  d’expliquer  l’association  de  l’aphasie  de  VVernicke  avec 
ra[)raxie  (surtout  idéatoire)  par  les  lésions  trouvées  (prédominant  dans  la  zone 
de  VVernicke),  et  de  mettre  ces  données  anatomo-cliniques  d’accord  avec  nos 
idées  théoriques  sur  l’apraxie? 

On  ne  saurait  aborder  cette  discussion  sans  examiner  le  cerveau  en  coupes 
microscopiques  sériées  —  la  substatice  blanche  et  l’écorce.  Il  est  particulière¬ 
ment  intéressant  de  bien  connaître  l’état  de  la  substance  blanche  sous-jacente 
à  la  région  de  VVernicke,  des  longs  faisceaux  d’association,  du  corps  calleux, 
des  radiations  calleuses,  de  la  substance  blanche  du  lobe  frontal,  etc.,  ainsi  que 
l’état  do  I  écorce,  surtout  du  lobe  pariéto-temporal-occipital. 

L’isolement  du  senso-molorium  gauche  du  reste  de  l’écorce  cérébrale,  surtout 
des  sphères  sensorielles,  s’il  existe,  doit  être  insjgniliant,  presque  négligeable, 
puisque  les  caractères  moteurs  de  l’apraxie  sont  à  peine  saisissables  dans  quel¬ 
ques  réactions.  Laissons  donc,  pour  le  moment,  celte  discussion  de  côté,  mais 
en  attendant  il  me  semble  que  nous  pouvons  dès  à  présent  établir  les  proposi¬ 
tions  suivantes  : 

1"  La  coexistence  de  l’aphasie  de  VVernicke  avec  l’apraxie  idéatoire  est  un 
fait  qui,  comme  le  dit  Pierre  Marie,  dépasse  les  limites  du  simple  hasard.  Il 
y  a  entre  ces  phénomènes  et  les  lésions  du  lobe  pariélo- temporal  gauche, 
qui  est  le  substratum  anatomique  de  l’aphasie  de  VVernicke,  plus  qu’une  ren¬ 
contre  pure  et  simple. 

2"  L’atrophie  cérébrale  était  plus  prononcée  dans  rhémisphére  gauche  (si  elle 
existe  aussi  dans  le  droit),  plaide,  d’accord  avec  les  idées  de  Liepmann,  en 
faveur  de  la  prédominance  de  cet  hémisphère  sur  l’hémisphère  droit,  aussi 
bien  dans  les  mouvements  volontaires  que  dans  la  fonction  du  langage. 

3"  Le  caractère  diffus  de  la  lésion  corticale  justifie  l’axiome  de  Liepmann, 
admis  par  Kleist  ;  l’apraxie  idéatoire  est  l’apanage  des  lésions  diffuses  (ou  mul¬ 
tiples),  tandis  que  l’apraxie  idéo-motrice  appartient  aux  lésions  circonscrites. 

4"  Enfin,  d’accord  avec  Liepmann  et  Heilhronner,  il  semble  qu’on  peut  éta¬ 
blir,  en  principe,  que  plus  la  lésion  du  lobe  pariéto-temporal  empiète  sur  les 
régions  postérieures  du  cerveau,  d’autant  plus  grande  sera  la  possibilité  des 
réactions  d’apraxie  idéatoire,  plus  ou  mpins  compliquée  de  troubles  agno- 
siques. 


AU  h.  3/4  la  Société  se  réunit  en  Comité  secret. 

A  propos  du  Congrès  de  Berne. 

Le  Comité  d’organisation  du  Congrès  international  de  neurologie,  de  psj'chia- 
trie  et  de  psychologie,  qui  se  réunira  à  Berne  du  7  au  12  septembre  1914,  avait 


SKANOK  DU  W  JUIN  191-4 


883 


demandé  à  la  Société  de  Neurologie  de  Paris  de  constituer  un  comité  français 
de  propagande. 

A  la  suite  d’un  vote  en  comité  secret  du  12  février  1914,  la  Société  de  Neuro¬ 
logie  de  Paris  a  fait  savoir  que  la  neurologie  française  serait  représentée  par 
son  liureau  et  ses  membres  finançais  dans  ce  Comité  de  propagande. 

En  ce  qui  regarde  la  ps^'chiatrie  et  la  psychologie  françaises,  les  sociétés  de 
psychiatres  et  de  psychologues  ont  été  invitées  à  désigner  de  leur  côté  leurs 
•■eprésentants  dans  le  Comité  français  de  propagande  du  Congrès  de  Berne. 

Pnr  une  lettre  du  17  mai  1914,  le  Comité  d’organisation  duCongrèsde  Berne 
8'  fait  observer  qu’il  lui  était  impossible  de  faire  figurer  dans  ses  circulaires 
fous  les  noms  des  membres  français  de  la  Société  de  Neurologie  de  Paris.  «  Sans 
Vouloir  le  moins  du  monde,  dit-il,  influencer  les  décisions  qui  seront  prises, 
nous  serions  heureux  que  la  Société  de  Neurologie  de  Paris  voulût  bien  désigner, 
outre  son  Bureau,  quelques  membres  de  la  Société  pour  la  représenter  dans  le 
Comité  français  do  propagande,  en  même  temps  qu’un  certain  nombre  de  mem¬ 
bres  correspondants  nationaux.  • 

La  Société  de  Neurologie  de  Paris,  consultée,  a  été  d’avis  de  se  faire  repré¬ 
senter  ;  par  son  Bureau  actuel,  composé  de  .Mme  Dkjebine,  MM.  IIubt,  H.  Meige, 
Sicahd,  a.  Baueu  ;  —  par  ses  anciens  présidents  ;  MM.  Aghard,  Babinski,  Gil- 
®eRT-BALi.ET,  Dejerine,  Krnest  üupré.  De  Lai'ersonne,  Klippei.,  Pierre  Marie, 
Paüi,  Uicheh,  Souques;  —  par  un  certain  nombre  de  ses  membres  :  MM.  Barré, 
Ci.aude,  Chüüzon,  Poix,  Cuiui.ain,  Jumentié,  Laignel-Lavastine,  Léhi,  de 
^Iassarv,  Roussy,  André-Thomas,  Tinel  ;  —  et,  parmi  ses  membres  correspon- 
'iants  nationaux,  par  MM.  Cestan  (Toulouse),  Duret  (Lille),  Ktienne  (Nancy), 
Crasseï  (Montpellier),  Hallipré  (Rouen),  Jean  Lkpine  (Lyon),  Miralijé 
(Nantes),  Oddo  (Marseille),  Pitres  (Bordeaux),  Rauzieh  (Montpellier),  Régis 
(Bordeaux). 
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Sàincr  du  i  f  mai  1911. 


RKSUMK  (1). 


I.  Un  Vœu  Médical  pour  le  Fonctionnement  des  Tribunaux  d’En- 
fants,  par  MM.  Anuhk  Coi.i.i.n  et  (1.,  Alexandiik. 

MM.  A.  Collin  et  C.  Alexandi-e  demandent  à  la  Soeiété  de  Psychiatrie  d’émettre 
son  opinion  sur  l’utilité  qu’il  y  aurait  de  faire  subir,  à  tous  les  mineurs  de 
treize  ans  qui  passent  en  justice,  un  examen  médical  permettant  de  joindre  à 
leur  dossier  une  fiche  médicale  voisinant  avec  les  fiches  policières. 

Cet  examen  classerait  les  jeunes  prévenus  dans  des  cadres  répondant  aux 
types  morbides  les  plus  fréquents,  et  chacun  d’eux  pourrait  être  envoyé  d’em¬ 
blée  à  la  place  qui  lui  convient. 

Après  discussion,  la  Société  charge  MM.  Itoubinovitch  et  André  Collin  de  ré¬ 
diger  un  vœu  qui  sera  soumis  au  vote  dans  une  prochaine  réunion. 


Il .  Délire  aigu.  Mort  par  Pneumonie  ;  Encéphalopathie  Neuro-épithé¬ 
liale,  par  MM.  ÉAKiNEi.-LAVASTiNK  et  Félix  Rose. 

Un  homme  de  27  ans  est  pris  brusquement  d'un  délire  d’emblée  de  teinte 
mystique,  à  prédominance  d’idées  de  persécution  avec  agitation  extrême,  mais 
sans  désorientation  dans  le  temps  et  dans  l’espace. 

Une  pneumonie  intercurrente  l’enlève  au  neuvième  jour,  dans  une  syncope. 

A  l’autopsie,  l’encéphale,  un  peu  congestionné,  ne  présente  aucune  lésion  in¬ 
flammatoire  méningo-conjonctivo-vasculaire,  mais  dans  les  lobes  frontaux  se 
remarque  une  augmentation  évidente  de  cellules  satellites,  surtout  dans  les 
couches  profondes  de  l’écorce,  avec  figures  assez  nombreuses  de  neuropbagie, 


(1)  Voy.  Encéphale,  fO  juin  1914 
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sans  chromatoljse  ni  déformation  globuleuse  des  cellules  nerveuses.  Il  n’existe 
pas  de  lésions  appréciables  des  viscères,  sauf  l’hépatisation  pulmonaire. 

Les  spongioc^'tes  manquent  dans  les  surrénales,  dont  les  cellules  médullaires 
sont  très  riches  de  granulations.  Cette  absence  de  spongiocytes  paraît  secon¬ 
daire  à  l’agitation  musculaire. 

La  chronologie  des  accidents  cérébraux  et  pulmonaires,  comme  l’absence  de 
lésions  cellulaires  à  caractères  toxiques  dans  le  cortex  et  l’intégrité  hépato-ré- 
nale  montrent  que  la  pneumonie  n’a  pas  été  la  cause  du  délire. 

Celui-ci  n’eut  d’ailleurs  pas  l’allure  d’une  confusion  mentale  toxi-infectieuse, 
niais  se  rapprocha  beaucoup  plus  de  l’excitation  hébéphrénique,  avec  son  délire 
^■ctif,  son  orientation,  ses  idées  mystiques  et  de  persécution  et  ses  interpréta- 
Wons  délirantes. 

Les  lésions  non  douteuses  du  cortex  sont,  à  leur  intensité  près,  tout  à  fait 
celles  qu’on  trouve  chez  les  déments  précoces.  L’atrophie  n’existe  pas  encore, 
niais  la  prolifération  névroglique  est  déjà  marquée. 

Les  auteurs  pensent  donc  que  le  délire  aigu,  d’allure  hébéphrénique,  observé 
chez  le  malade  fut  l'expression  première  d’une  encéphalopathie  neuro-épithé- 
Hale  au  début.  L’extrême  rareté  d’un  examen  histologique  aussi  précoce,  dans 
des  cas  analogues,  faille  principal  intérêt  de  cette  observation. 


[N  FORMATION 


Vingt-quatrième  Congrès  des  Médecins  aliénistes  et  neurologistes 
de  France  et  des  pays  de  langue  française . 
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Président  :  Docteur  E.  Uuphk,  professeur  agrégé,  médecin  des  hôpitaux,  mé¬ 
decin  en  chef  de  l’infirmerie  spéciale  de  la  Préfecture  de  police. 

Vice-Président  :  Docteur  H.  Meige,  secrétaire  général  de  la  Société  de  Neuro¬ 
logie  de  Paris. 

Secrétaires  ijénéraux  :  Docteur  L.  Dui-ket,  directeur-médecin  de  l’Asile 
d’aliénés  d’Ettelbruck  (grand-duché  de  Luxembourg)  ; 

Docteur  U.  Lalanne,  médecin  en  chef  de  l’Asile  d’aliénés  de  Maréville,  près 
Nancj'  (Meurthe-et-Moselle). 


PROGRAMME  DES  ’IRAVAUX 


Lundi  3  août. 

A  9  heures  et  demie  du  matin.  —  Séance  solennelle  d’ouverture  au  Cercle  de  la 
municipalité. 

Après-midi.  —  Kapport  et  discussion  sur  la  première  question  :  Les  psychoses 
post-oniriques.  Rapporteur  :  M.  le  docteur  Dei.mas,  de  Paris. 

Le  soir.  —  Réception  offerte  par  la  municipalité  de  Luxembourg. 


Mardi  4  août. 

Matin.  —  Kapport  et  discussion  de  la  (ieuxième  question  :  Les  maladies  men¬ 
tales  professionnelles.  Rapporteur  ;  M.  le  docteur  Coui.onjou,  de  la  Koche- 
sur-Yon. 

Après-midi.  —  Excursion  à  Montfort-les  Uains.  Séance  de  communications  à 
l’établissement  thermal. 

Soir.  —  Réception  offerte  aux  congressistes  par.M.  Moi.lard,  ministre  de 
Erance  à  Luxembourg. 
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Mercredi  5  août. 

Matin.  —  Rapport  et  discussion  de  la  troisième  question  :  Les  lésions  du  corps 
Ihyroide  dans  les  maladies  de  Basedow.  Rapporteur  :  M.  le  professeur  agrégé 
fioüssY,  de  Paris. 

Après-midi.  —  Séance  de  communications.  Un  appareil  à  projections  et  un 
cinématographe  seront  à  la  disposition  des  congressistes. 

Soir.  —  Réception  offerte  par  le  Président  et  les  Membres  du  Congrès. 


Jeudi  6  août. 
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''^isite  de  l’Asile  d’aliénés  sous  la  conduite  du  médecin-directeur  M.  le  docteur 
8üffkt,  secrétaire  général  du  Congrès. 

Séance  de  communications  et  clôture  des  travaux  du  vingt-quatrième  Con- 
Scès.  Lunch  offert  par  l’Asile  d’Ettelbruck.  Retour  à  Luxembourg 


Excursion  facultative  sur  les  bords-  du  Rhin. 


f>u  vendredi  7  au  lundi  10  août;  visite  de  Metz,  Mayence,  Coblentz,  Kœnings- 
''’inter,  Drachenfels,  Bonn,  Cologne. 

Voir,  pour  les  renseignements  généraux  sur  le  Congrès,  la  Revue  neurolo¬ 
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ginati'-e  (Laignel-Lavasïine  et  du  Cas¬ 
tel).  717. 

—  verbale  (Impossibilité  transitoire  d’ex¬ 
primer  la  pensée  par  la  parole  et  l'écri¬ 
ture.  Lésion  tuberculeuse  localisée  sur 
le  pied  de  la  frontale  ascendante,  eflleu- 
rant  le  pied  de  la  III”  circonvolution  fron¬ 
tale  gauche.  Aphasie  pai’ — )  (Dufour  et 
Legras),  584. 

Amour  de  la  mort  chez  les  Habsbourg 
(Laignel-LaVastine  et  Mersey),  119. 

Amyotonie  congénitale  (Beling),  53. 

—  (Cotterill),  53. 

- ((iORDON),  765. 

Amyotrophie  (Radiculite  sypliiliti.|uo 
avec  —  intense  portant  sur  le  territoire 
de  Co-GD  (Morzox  et  Regnard),  612. 

—  si/philitique  |ii’ogressive  àmarche  rapide 
(Gonnet),  206. 

Amyotrophiques  (Processus  extra  ou 
inira-médullaire  ;  to|iogra|)hio  des  trou¬ 
bles  —  et  do  la  zone  réllcxogéne  du  phé- 
uoméne  des  raccourclsscurs)  (.Marie  et 

Foix).  327. 

Anasarque  (Quadriplégie  et  diplégie 
faciale  d’origine  polynévritique  avec  — 
des  membres  inférieurs  de  cause  incon¬ 
nue)  (Crouzo.n,  Ciiatelin  et  Atiianassiu- 
Bemsti),  592. 

Anastomose  inIra-dure-mérienne.W .  Ra¬ 
cines  (l'.hirurgie). 

Anatomie  des  centres  nerveux  à  l’usage 
des  médecins  et  des  étudiants  (Mingaz- 
ziM),  24. 

—  du  système  nerveux  central  de  l’homme 
(Sterzi),  511. 

Anatomo-pathologiques  (techniques) 
du  svsléme  nerveux  (Roussy  et  Liier- 
mitteT,  350. 

Ancien  temps  (Foi  et  suiicrstition  dans 
!’— I  dix  DELIES),  376. 

Anémie,  lésions  du  système  nerveux 
(Kauffaiann),  563. 

— ,  sclérose  combinée  subaiguë  (CrouzoN 
et  Ciiatelin),  458. 

—  pernicieuse,  sjmpl.ùiuos  nerveux  (Riggs), 

Anencéphalie,  survie  de  trois  ans  (Ldi.n- 
GER  et  Fischer),  636, 
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Anesthésie  générale  (Blocage  des  nerfs 
substitué  à  1’ —  pour  les  opérations  clii- 
rurgicales)  (llAaiiis),  7(i4. 

~  hyslériqne  à  type  longitudinal  (Calli- 
GAiiis),  558-560. 

—  spinale  en  gynécologie,  en  obstétrique 
et  en  cliirurgie  abdominale  (Babcock), 

- - et  locale  en  gynécologie  et  en  obsté¬ 
trique  (Giîlliioiin),  387, 

Anévrismale  (Anomalie  de  l’artère  ver¬ 
tébrale  avec  dilatation  —  comprimant 
la  moelle  et  le  bulbe)  (Silvan),  568. 

Anévrismes  de  l’artère  sous-claviaire, 
syndromes  nerveux  (Magauua),  44. 

—  de  l'artère  vertébrale  et  néphrite  inters- 
tilielle  cliez  une  jeune  femme  (Babon- 
NEIX),  33. 

Angio-carcinome.  V.  Cerveau  (Tu¬ 
meurs). 

Angiome  vasculaire.  V.  Méninges. 

Angiomes  multiples  (Nœvi  avec  hémi- 
liypertropliie  du  cété  droit  et  —  du 
côté  ganclie)  (Allaibe),  252. 

Angoisse  (Sentiment  d’— )  (Schocmkopf), 
529. 

Animaux  marins  (Processus  oxydatifs 
cliez  les  —  par  rapport  à  la  température) 
(Montuobi),  232. 

Anisosthénie  des  anlagonisles  (Syndrome 
cérébelleux  résiduel  cliez  un  enfant 
opéré  d’un  abcès  du  cervelet.  Prédomi¬ 
nance  dos  symptômes  au  membre  supé¬ 
rieur  droit.  Déviation  en  deliors  dans 
l'épreuve  de  l’index.  Dysmétrie,  hypo¬ 
sthénie  et — )  (ANiinÉ-'riioMAs),  134. 

Anomalie  menlale  (Clairs-obscurs  de 
1’—)  (Vankv),  H9, 

Anorexie  menlale.  Ses  rapports  avec  la 
|sycliopliysiolügie  do  la  faim  (Nogbés), 

Anormalité  psychique  et  responsabilité 
relative  (Ciiauon  et  Couiibon),  533. 

Anormaux  et  arriérés  (BACMiii,).  547. 
passifs  (Insulfisance  glandulaire  et  — 
dans  l’armée)  (Coï  et  Dupin),  548. 

•-  profonds  (Maei»:î),  546. 

Anosognosie  (Tiouhles  mentaux  dans 
l’hi'uiiplégie  organique  cérébrale.  — ) 
(Babin.ski),  845. 

Anurie  avec  élimination  supplémentaire 
l'urée  chez  une  hystérique  (Guisy), 

Anxiété  périodique,  énervement  et  né¬ 
vroses  de  l’estomac  (Benon),  il 7. 

Anxieux  (Auto-émasculation  dans  un 
raptus  — .  Itôln  do  la  suggestion)  (Duphé 
et  Maiumuii),  389. 

«■orte  (Mvolution  des  lésions  artériosclé- 
rotiques  dans  la  tunique  interne  do  1’— 
et  dans  la  tunique  moYenne  des  artères 
cérébrales)  (Antona),  567. 

■“■“’^Wte  chez  les  paralytiques  généraux. 
Woje  anatomo-pathologique  (Vihoni), 

•Aphasie  (Troubles  agriimmatiques  du 
langage,  fUndes  sur  les  fondements  psy- 
chologiques  de  la  iiueslion  de  1’— ) 
(liCK),  186. 

dans  la  lièvre  typhoïde  infantile  (Biie- 
l'ET),  410. 


Aphasie,  conception  psychologique  et 
clinique  (Beb.nheim),  682, 

—  (Abcès  cérébral  à  évolution  très  lente 
et  apyréticiue,  épilepsie  jacksonienne  et 
—,  ayant  disparu  après  craniectomie, 
mort  par  hvpertension  intra-cranienne) 
(Ci.AuiiE,  Touchaiu)  et  Rouili.abd),  795. 

—  (Troubles  psychiques  observés  dans 
1’-)  (DAvinENKor),  806-810. 

—  de  Broca  (Restauration  du  langage  dans 
1’—)  (DisJEiiiNE  et  ANnnÉ-THOMAs),  686. 

—  de  Wernicke  et  apraxie  idéatoire  avec 
lésion  du  lobe  pariéto-temporal  gauche 
(Lemos),  878. 

—  motrice  et  surdité  post-paroxystique 
chez  un  épileptique  (I’ebugia),  409. 

- et  paralysie  du  bras  droit.  Ramollis¬ 
sement  de  la  III»  circonvolution  frontale 
gauche  (üufoub).  497. 

—  par  amnésie  verbale  (Impossibilité  tran¬ 
sitoire  d’exprimer  la  pensée  par  la  pa¬ 
role  et  l’écriture.  Lésion  tuberculeuse 
localisée  sur  le  pied  de  la  frontale  ascen¬ 
dante,  eflleurant  le  pied  de  la  111»  cir¬ 
convolution  frontale  gauche)  (Dufour  et 
Legras),  5^4. 

Aphasies,  traitement  (Fbôschels),  690. 

Aphasique  (Mécanisme  de  la  dissocia¬ 
tion  psychiijue  chez  un  dément  — )  (Pa- 
tini),  4H. 

—  (Langage  articulé  chez  l’homme  normal 
et  chez  1’—)  (Froment  et  Monoii),  687. 

Apoplectique  (chorée)  (Lewanhowsky 
et  Stai.ei.mann),  416. 

Apoplexie  tardive  traumatique  opérée 
(Magnus).  415. 

Appendicite  ctaudicante  ou  coxopathie 
(.ItocHABDot  Stern),  355. 

Apraxie  (Gliome  du  corps  calleux  et  du 
lobe  pariélal  gauche.  — .  Mort  par  ponc¬ 
tion  lombaire)  (Laignei.  -  Lavastine  et 
Levy-Vai.ensi),  260. 

—  et  syndrome  occipital  (Didk  et  Pezet),412. 

—  ,  étude  des  troubles  connexes  (Obraz- 


—  (Aphasie  do  Wernicke  et  —,  avec  lésion 
du  lobe  (lariéto-temporal  gauche)  (Le¬ 
mos),  878. 

—  motrice,  un  cas  (Noeiite),  413, 

—  passagère  consécutive  à  une  intoxica¬ 
tion  par  l’oxyde  do  carbone  (Brianu  et 
Salomon),  441 . 

Apraxiques  (Phénomènes  dits  —  avec 
lésion  du  lobe  pariéto-tem[)oral  gauche) 
(Marie  et  Foix),  275. 

Arc  ré/lrxr  (Variations  de  l'imtabihté  de 
1'-  dans  l’asphyxie)  (Porter),  513. 

Argyll-Robertson  unilatéral  par  trau¬ 
matisme  orbitaire  (Velter),  39. 

_ traumatisme  de  l'orbite,  pas  de  sy¬ 
philis  (Vincent),  866. 

Armée  (Expertise  psychiatiiquc 

r—  ;  origines  et  dispositions  de  sa  i-c- 
glementation  oiïicielle)  (Simonin),  534. 

—  (  liisulïisanre  glandulaire  et  anormaux 
passifs  dans  1’—)  (Cor  et  Diii'In),  548. 

Arrèi  de  développement  du  membre  supé¬ 
rieur  gaucho  consécutif  à  une  hémiplé¬ 
gie  cérébrale  infantile.  Epilepsie  Bravais- 
iacksonienne.  Asléréognusie  (Pélissier 
'et  K'rebs),  153. 
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Arrêt  di‘  ilévcloppemenl,  trois  cas  (Wiri- 
piiam),  698. 

Arriération  iiilelle.claclle  conpénihile 
transformée  en  paralysie  générale  (1)\- 
MAYE  et  Marang),  651. 

—  menlalit  et  infériorité  constitutionnelle 
dans  ses  rapports  avec  l’éducation  et  le 
crime  (Thomas),  533. 

Arriérés  (Surveillance  judiciaire  des 
pensionnaires  des  établissements  pour 
— )  (SlIADAIIAN),  531. 

—  (Anormaux  et—)  (Baumel),  547. 

—  (linfants  -)  (Durcv),  547. 

— ,  carai'.téristiiiuo  antliropométrique(Bou- 
nak).  547. 

— ,  taille  et  poids  (Goddard),  547. 

— .  Considérations  pliysiopatliologinues 
(Duruv),  548. 

—,  traitement  d’état  (Vintox),  348. 

— ,  gymnastique  médicale  comme  prélude 
à  l’éducation  physique  (Cyriax),  704. 

Art  (Rapports  de  l’art  et  do  la  folie)  (Pa- 
RIAM).  379. 

Artères.  V.  IIMaires,  Céréb, 'lieuse,  Céré¬ 
brales,  S'iHS-claviaire,  Sylrienae,  Verté¬ 
brales. 

Artériosclérose  cérébrale.  V.  Cerveau 

Artériosclérotiques  (lésions)  dans  la 
tunique  interne  de  l'aorte  et  dans  la  tu¬ 
nique  moyenne  des  artères  cérébrales 
(Antona).  567. 

Asile  de  Hall  (Mort  dans  1’ —  et  les  camscs 
de  mort)  (Pi.Asisi.i.nn),  380. 

—  clinique  lie  Sainle-A  une  (.Alitement  dans 
le  service  d’admission  des  aliénés  de  la 
ville  de  Paris  et  du  département  de  la 
Seine.  — )  (Magnan),  579. 

Asiles  d’ab'éaés  (Konctions  d’interne  dans 
les  — )  (Luge).  121 . 

- au  dix-lluitiéme  siècle  (Waiii,),  121. 

—  (Question  des  vastes  —  d’État)  (Clous- 
ton).  581. 

—  (Ilépital  d’Ktat  pour  psycliopathos  A 
Boston)  (Channing).120. 

—  (Ateliers  des  hôpitaux  cl  des  — )  (Hall), 
700. 

Asphyxiques  (Variations  do  l’irritabi¬ 
lité  de  l’arc  réllexo  dans  des  condilions 
— .  avec^analyso  des  gaz  du  sang)  (Poii- 

Assoclation  (formation  du  réllexo  mo¬ 
teur  d’—  chez  riiommo  sur  désexcita¬ 
tions  composées  d’un  son  et  d’un  mot) 
(Vassimuk).  638. 

—  (exi'Éribnces  II’)  (Tocliniquej  (Boris.son), 

—  dis  idées  chez  les  jeunes  épileptiques 
(llAiiN).  .520. 

Astéréognosie  (Monoplégie  bradiialo 
et  —  consécutives  à  un  enfoncement  du 
crâne)  'Pélissier  et  Rugnaro).  151. 

—  (Troubles  de  la  sensibilité  profonde  et 
de  la  discrimination  tactile  avec  —,  lo¬ 
calisés  à  un  membre  supérieur  chez  un 
malade  atteint  do  tumeur  cérébrale 
(Cl.AUllE,  ScilAEPPBIl  et  UoUII.LARll),  143. 

—  (Arrêt  de  développement  du  membre 
supérieur  gaurlio  consécutif  à  une  bénii- 
plégie  cérébrale  infantile.  Epilepsie  jack- 
sonienno.  — )  (Pélissier  et  Kiinii.s),  153, 


Asthénie  conslilulionnelle  chez  l’enfant 
(Paul-Boncour),  545. 

—  périudique  ((iri|ipe  et  — )  (Benon),  441. 

Asthénique  (forme  —  de  la  paralysie 

générale) (Benon  et  Cier),  653. 

-  (Cier),  654. 

Asthénomanie  (Ictus,  éfiilepsie  jackso- 
iiicnne  et  — )  (Beno.x  et  Bonvallet), 
116. 

Asynergie  (Hémiplégie  motrice  légère 
localisée  au  membre  supérieur,  dans  les 
muscles  intorosseux  et  les  muscles  du 
pouce.  Dysinétrie.  — ,  synciiiésio.  Atbé- 
toso  du  muscle  poaiicior  et  des  doigts) 
(Aniiré-Tiiomas),  148. 

Ataxie  aiqnë.  guérison  rapide  (Rispai.  et 
Pujoi.),  93. 

- à  guérison  rapide,  magma  albumi¬ 
neux  d’origine  cytolytique  oblonu  |iar 
ponction  lombaire  (Merle),  94. 

Ateliers  dos  bô|iitaux  et  des  asiles 


(Hall),  ’ 


).416. 


!  (Soiikiiopf) 


—  du  muscle  pe.aurier  cl  des  doii/ts  (Hémi¬ 
plégie  motrice  légère  localisée  au  mem¬ 
bre  supérieur,  dans  les  muscles  interos- 
seiix  et  les  muscles  du  ponce.  Dysmé- 
trio.  Asynergie.  Syncinésie.  — )  (Aniiré- 
Tiiomas),  148. 

—  diiuble  avec  signe  de  Babinski  provo- 
ilué  par  l’excitation  de  la  surface  culance 
(le  tout  le  corps  (Giiillain  et  Durols), 

714 . 

Atrophie.  V.  Ilassin,  Face,  Oplique.. 

—  mmculaire.  combinaison  avec  d’autres 
affections  (Klieneiierger),  52. 

- dos  péroniers  (Taylor),  52. 

- Cliarc'it-Marie  (Névrite  interstitielle 

liypertropbiquo  avec  — )  (Nazari  et 
ClIIARINl),  763. 

- (Réactions  électriques  des  troncs 

nerveux  dans  1’—)  (Sougiius  et  Duiiem), 

866 

- aborlire  (Mac  Connell),  51, 

- ijrane  (Cas  do  scléTodormie  générali¬ 
sée  avec  — )  (Collier  et  Wilson),  HO. 

- hjiperlriiphiiine  combinée  à  la  dégé- 

nération  du  système  nerveux  central 
(Camp),  763. 

- inlense  des  membres  supérieurs  et  de 

la  ceinture  scapulaire  ])ar  ostéosarcome 
des  dernières  verlèbrcs  cervicales  (Ma¬ 
rie  et  Ciiathlin),  857. 

—  —  prni/ressive.  rapports  avec  la  syphi¬ 
lis  (Caiiwalaoer  et  Cors  n-Wiiite),  51. 

—  - et  ilvstropbio  musculaire  à  la  se¬ 

conde  gimération  (Hertz  et  .Ioiinson), 52. 

- - w,  formes  transitoires  (Amossopf), 

764. 

—  •  —  (Lafoiia),  765, 

- miiopiilliiqiie  ti/pe  Lnjdcn-Mncbiut, 

à  début  tardif  (CAïuî  et  Covet),  206. 

- rapide  des  mains  et  des  bras  (Thom¬ 
son),  52. 

- spinale  dos  enfants,  type  Wordnig- 

Holl'inaim  (Parsons),  52 

- siiphililiques.  Myélite  sypbilitifiue 

amyotropbiqiio  (LÉiii  et  Lerouge),  103. 
- (Lerouge),  759. 
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Atrophie  unilaJéraU  du  grand  dentelé  et 
■iiyopathie  pi'ogressive  (GAiLLARf)),  53. 

■Atropine  (Su])|)i'essiün  constante  par  1’ — 
réflexe  oculo-cardiaque)  (Moucisot), 

Attaques  épileptoïdes  des  dégénérés 
(Halbkrsïaut),  175-185. 

Attentats  à  la  pudeur  par  deux  dégéné¬ 
rés  saturnins,  alcooliques  (Briand  et  Sa¬ 
lomon),  537. 

Attitudes  (Inhibition  l’éfloxe  comme  fac¬ 
teur  de  la  coordination  des  niouvenients 
et  des  — )  (Shkrringto.n),  634. 
fegmenlaires  (Conservation  du  sons  des 
— .  de  la  sensibilité  à  la  pression  et  du 
t'ens  de  discrimination  profond  de  la 
sensibilité  osseuse  chez  une  femme 
ayant  perdu  tous  les  modes  do  la  sensi- 
bilité  superficielle)  (Jumentié  et  Ceil- 
lier),  848. 

Auto-émasculation  dans  un  raptus 
anxieux.  Itôle  do  la  suggostionétrangère 
(ttuPRÉ  et  Marmiür),  380. 

A-Utomatisuie  médullaire  (Réflexes  d' — 
et  réflexes  de  défense;  le  phénomène  des 
raccourcisseurs)  (Marie  et  Foix),  811. 

"r  (Stroiii,),  613. 

Automobilistes  (Névralgie  radiale  des 
— )  (Chartier),  424. 

Auto-mutilation  (Ojiération  de  la  ca¬ 
taracte  suivie  d'—  chez  une  aliénée)  (Ro- 
oiet  et  ÜAi.MAs),  380. 

Avant-bras  (Phénomène  de  1’ — )  (Tei- 
aeira-Menues),  348-349. 


®abinski.  V.  né/lexe  de  Babinski. 
■“abinski-Nageotte  (sy.MnioMia  de).  Ra- 
nmllissoment  syphilitique  du  cervelet, 
t'ouïmes  de  la  surrénale (Bériel,  Dcrand 
at  Madeshne),  418. 

■“acelli  (MÉTHODE  DE)  (Guéris 
tt08(GuLAHW,  LlorORE  RllilII 


3  du  téta- 


Mon,,.,  .,uo. 

acilles  de  Pfeiffer  (.Méningite  suhaiguè 
a  — a  la  suite  d’une  paralysie  spinale 
>  (H-IUSIIALTER  et  jlcurdï),  303. 
aciUurie  t‘berihienne  persistant  cinq 
après  le  début  de  l’infection  (Hii- 
et  Levv),41. 

aiUement  hgstértnue  (Desmarqdet),  433. 

(l'bnploi  dos  —  chez  les 
Bahénes)(B,Ei,E„\  581. 
com^u"^  (maladie  de)  (Déviation  du 
compi^iiipi^t  dans  la  — )  (Roseaoj,  47. 

1 1  byroïdite  post-typhi(|uo  tardive  et  — 
_3erondaire)  (Gai.i),  47. 

tSecousses  nyslagmiqucs)  (Sai.nton),47. 
^  PlBnrésie  (llANNset  Caus.sade),  47. 

-  (Sainton  et  Gastaud),  48. 

'“■V'blogio  (Wii.i.soN),  48. 

...“‘.tfBiont  radiothérapique  (Belot).  48. 
ûilernont  i)ar  les  rayons  X  (Belot), 

;;;;;  (Kingsuhrc),  48. 

_  (Biilce),  48. 

spTnf  ®‘'lerodermie  et  réaction  de  AVas- 
VarL’’''’?-,*’®®'*'''®'  Traitement  par  le  sal- 
''ttti'an  (PIEGEE),  49. 
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Basedow  (maladie  de),  injection  d’eau 
bouillante  dans  le  traitement  (Porter),  49 . 

— ,  thyroïdectomie  partielle,  guérison 
(Bla.nc),  49. 

—  (Ferments  d’Abdorhalden  dans  la  — ) 
(Leri  et  Folev).  155. 

—  (Corps  thyroïde  dans  la  — )  (Roussy  et 
Clunet),  262. 

—  et  sclérodermie  (Marinesco  et  Golds¬ 
tein),  372. 

Basedowisme  ou  névrose  vaso-motrice. 
Troubles  vaso-moteurs  avec  cœur  ins¬ 
table  et  facilement  excitable,  dyspepsie 
nerveuse,  tremblement,  troubles’  psychi¬ 
ques  (Alquier),  383-401. 

Basilaire  (veine)  (Tuberculose.  Ramol¬ 
lissement  hémorragique  du  cervelet, 
du  pédoncule  cérébelleux  supérieur,  de 
la  circonvolution  de  l’hippocampe,  phlé¬ 
bite  et  thrombose  de  la —  droite)(BEAUs- 
SART),  36. 

Bassin  (atrophie)  (Paraplégie  infantile  à 
forme  paraplégique)  (Achard  et  Leblanc), 

140. 

Baume,  substitution  de  la  gélatine  dans 
les  préparations  microscopiques  (Edin- 
ger),  514, 

Bégaiement  (Dysphagie  singultueuse 
avec  réactions  motrices  tétaniformes  et 
gestes  stéréotypés)  (Meige),  310. 

— ,  traitement  (Fov),  431, 

—  et  son  traitement  (Bryant),  573, 

Benedikt  (.syndrome  de),  un  cas  (Tsopa- 

NOGLOU),  569. 

—  —  posl-traumaiigue  (Bychowski),  570. 

Bibliothèque  nationale  (Le  catalogue  de 

l’Fnfer  de  la  — )  (Vinchon),  120. 

Bilan  alcoolique  d’un  canton  de  la  Manche 
(Ménard),  423. 

Biochimiques  (Principes  des  tendances 
—  en  neuro-pathologie  et  en  psychiatrie 
(Joiic.htchenko),  433, 

Blépharospasme  (Ilémispasme  facial, 
traitement)  (Lataillade),  424. 

—  hystérique  intermittent  (Sanz),  767. 

Blessure,  V.  Sinus  longitudinal,  Syl- 

Bleuler  (Freud  et  — -)  (Krmakow),  824. 

Blocage  des  nerfs.  V.  Nerfs  [Blocage). 

Bloc  total.  V.  Cœur. 

Bombes  asphyxiantes  (Première  victime 
des  —)  (Briand),  538. 

Brachial  (plexus),  anesthésie  (Lippens), 

- (Paralysie  radiculaire  du  —  type  de 

Ducliennnd'irh)(BoucHUT  et  Volmat),  245. 

- (Paralysie  radiculairedn  —  d'origine 

traumatique  datant  de  l’enfance  avec 
syndrome  sympathique,  hémiatrophie 
faciale  et  troubles  sensitifs  étendus)  (De 
jERiNE  et  Krer.s),  321. 

- (Paralysie  radiculaire  du  —  d’origine 

obstétricale)  (Bonnaire,  Lévy-Valensi  et 
Vignes),  499. 

- (Névralgies  du  —)  (Ramond  et  Du¬ 
rand).  694. 

Brachiale  (paralysie)  (Traitementchirur- 
gical  de  la  —  obstétricale)  (Taylor),  764. 

Bradycardies  (Réflexe  oculo-cardiaque 
dans  le  diagnostic  de  la  nature  des  — ) 
(Loepkr  etiMouGEOT),  814. 
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Bras  (Section  traumatique  du  nerf  cubital 
à  la  face  postérieure  du  — .  Suture  im¬ 
médiate.  Rétablissement  de  la  fonction 
l'ersi.stancc  de  l’anestliésie.  Atrophie  dos 
inlerosseux  et  de  l’éminence  liyjiotliéuar, 
intégrité  des  llécbisseurs)  (Miginiac),  43. 

Brightique  (Hémorragie  cérébro-ménin¬ 
gée  chez  un  — )  (Bax  et  Romain),  414. 

Bromique  (Cure  —  et  régime  liypochlo- 
ruré  dans  l’épilepsie)  (l'AnovANi),  768. 

Bromuralisme.  un  cas  (Zeti.ine).  426. 

Bromure  de  sodium  dans  le  traitement 
du  delirium  Iremens  (Kramer),  69a. 

Brown-Séquard  (IMaie  de  la  moelle 
cervicale  par  balle)  (I)upré,  Hedyer  et 
Bergeret),  721,  741-745. 

—  incomplet  par  lésion  traumatique  unila¬ 
térale  de  la  moelle.  Prédominance  des 
pbénoménes  d’bvperestliésie  (Clacdb  et 
Houillard),  288. 

Bulbaire  (paralysie)  dans  la  typhoïde 
(Frrz,  Hriüiiam  et  Minoï),  38. 

—  (.SYNDROME  nÉMi-)(tléinianestb68iealterno 
avec  dissociation  thermo-analgésique, 
triade  oculo-papillaire  sympathique  uni¬ 
latérale,  hémiplégie  palato-pbaryngée) 
(Dehot),  37. 

- inférieur  direct  (André-Thomas),  468. 

Bulbaires  (artères),  thrombose  (Sal- 
mon),  38. 

—  (centres)  (Altérations  histologiques  par 
intoxicalion  acide  expérimentale)  (Lu- 
ciREi.i.i),  638. 

Bulbe  (compression)  par  anomalie,  de  l’ar¬ 
tère  vertébrale  avec  dilatation  anévris- 
male  (Silvan),  568. 

—  (ramollissement),  syndrome  de  Jackson 
(Laignel-Lavastine),  486. 

—  (structure)  dans  le  choléra  asiatique 
(Michailow),  230. 

—  (tudercule),  paralysie  du  facial  et  du 
moteur  oculaire  externe  (Simon  et  Fai- 
Rise),  37. 

Bulbo-protubér antielles  (tumeurs) 
(Bensis),  568. 


C 

Cacodylate  de  soude  (Injections  d’ioduro 
de  sodium  et  do  —  dans  les  états  mé¬ 
lancoliques)  (Champion),  383. 

Caissons  ïmaladie  des)  (Frbmont),  235. 

Calcifications  partielles  dos  noyaux  gris 

Calcium,  inllui'iice  sur  les  centres  res¬ 
piratoires  (Buscaino),  188. 

Calotte  pédonculuirr  (syndrome  particu¬ 
lier  DE  la).  Troubles  cérébelleux  et 
agnosio  (Claude  et  Quercy),  840. 

Canal.  V.  Cérébro-spinal,  Virtébral. 

Cancer.  V.  Coma  cancéreux,  Méningite 
cancéreuse.  Os  (cancer). 

Canitie  émolice  subite.  Est-elio  possible? 
(Büschi),  111. 

Caractère  et  nervosité  (Koli.arits),  376. 

—  patiwlogigue  et  criminalité  (.Soukha- 
nokp),  532. 

Carcinose.  V.  Méninges. 

Cardiaques  (apkections)  (Psycho-névro¬ 
ses  dans  les  — )  (Lilienstkin),  431. 


Carotide  primitive  (Ligature  de  la  — 
avec  hémiplégie  transitoire)  (Santy), 
416. 

Cataracte  (Opération  do  la  —  suivie 
d’auto-inutilation  chez  une  aliénée)  (Ro- 
DiET  et  Dalmas).  380. 

Catartique  (méthode)  psychothérapeuti¬ 
que  (Hrmakow),  824. 

CaUdé  (noyau).  Calcification  partielle 
(Beaussart),  98. 

Cavités  médullaires.  V.  Moelle  (Cavités). 

Cécité  psychique  (Ln  quoi  consistent  réel¬ 
lement  les  phénomènes  de  la  — )  (Davi- 
denkof),  565. 

—  verbale,  surdité  verbale  et  parapbasio 
(Froment  et  Devic),  410. 

- (’l’répanalion  tardive  pour  coup  de 

feu.  extraction  du  projectile.  Lésions 
étendues  du  pli  courbe  avec  — .  Guéri¬ 
son)  (Stepani),  411. 

Cellules  des  ganglions  spinaux,  mito 
chondries  (Cowdry),  26. 

—  épilbéliales  des  plexus  choroïdes  (Gryn- 
FEi.T  et  Euzière),  26. 

—  nerveuses,  milochondrics  (Collin),  25. 

- ,  lésions  dans  la  maladie  des  jeunes 

chiens,  la  rage,  et  dans  les  combinai¬ 
sons  expérimentales  des  causes  patho¬ 
gènes  (l)ONAGGIO),  563. 

Cénestalgiques  (Sections  nerveuse.s 
chez  les  — )  (Sicard  et  Haguenau),  707. 

Cénesthésiques  (Interprétation  déli¬ 
rante  et  perceptivité  — -)  (Courron),  257. 

Cénesthopathies,  notions  pratiques 
(Merklen).  2.58,  259. 

Centres.  V.  Uulbaires,  Nerveux,  Sali- 


Centripètes  (nerfs)  dos  vaisseaux  san¬ 
guins  (Kaufmann),  513. 

Céphalée  d’origine  thyroïdienne  (Bilan- 
•ioni),  49. 

l’origine  nasale  (Mounier),  246. 

Céphalo-rachidien  (liuuide)  (Teneur  en 
alcool  du  —  chez  les  alcooliques  et  les 
délirants)  (.Schumm  et  Fi.eichmann),  28. 

- (Sang  et  —  dans  les  maladies  du 

système  nerveux  central)  (Kafka),  29. 

- (Dissociations  albumino-cytologiques 

du  — .  Dissociation  jiar  hypcralbumi- 
nose.  Dissociation  par  hypercy’tosc) 
(Derrien,  Euzière  et  Roger), '30. 

- (Réaction  de  Wassermann  dans  le-^ 

de  svplnlitiqiics  primaires  et  secondai¬ 
res)  (Eraenkel),  30. 

- - dans  100  cas  de  syphilis  (Engman. 

IluHMAN,  Gorham  ct  Davi's),  31, 

- (Variations  de  pression  du  —  dans 

leurs  rapports  avec  les  émotions)  (Dumas 

- ,  écoulement  par  le  conduit  auditif  d 

les  fasses  nasales  à  la  suite  de  fractures 
de  la  hase  du  criVno  (Rault),  195. 

—  —  dans  les  maladies  nerveuses  et  men¬ 
tales  (Karfak),  379.  , 

- (Réaction  de  Lange  avec  l'or  col¬ 
loïde  et  le  — )  (MATZKEviT.seH),  514. 

—  —  (Traitement  intensif  des  all'octions 
nerveuses  syphilitiques  contrôlé  nar  les 
examens  du  licinido  — )  (Rrem),  6t 

- ,  coagulation  massive  par  nu 

’  acillaire  (Dbiiré  et  I’araf),  761. 
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Céphalo-rachidien  ( hquiiie)  et  migraine 
oplilalmoplégùiae  {Sicaiik  et  Camiuss- 
SEuÈs),  835. 

réaction  nouvelle  (Boviiiii), 

(ahtèuk)  postérieure  et  iu- 
Joneure,  occlusion  (Mills),  7o7. 
^“^ébelieux  (syMuioMii)  (Simon  et  Caus- 

rr 'Id  à  une  lésion  sypliilitique  et  con- 
S'uérahlement  amélioré  par  une  injec¬ 
tion  intraveineuse  du  salvarsan  (|'>au- 
l-'ON),  35. 

“■  —  résiduel  cliez  un  onl'ant  opéré  d’un 
O-uces  du  cervelet.  Prédominance  des 
S.ynipt(’„ne8  an  membre  su|)érieur.  Dé¬ 
viation.  en  doliors  dans  l’épreuve  de 
1  index.  Dysmétrie.  Il ypostliénie  et  ani- 
sostliénie  des  antagonistes  (ANiiuÉ-'riio- 
MAs),  134. 

-~^T,mn)LEs),.tagnosio(CLA.n,EetQimi.cv), 
Cérébello-pontine  (iiMBuri).  V.  Ponin- 


^erébelio  -  spasmodique  (syndiiomu) 
transitoire  dans  la  convalescence  d’nnc 

_ l'evie  typhoïde  (Baiiié  et  Colomiie),  Sü. 

—  post-tvpliiqne  (.Maiuu,  l’oix  et  Bout- 

317. 

t^érébrale  (Hypoplasie  des  membres  i 
côté  droit  d’oVigine  — )  (Wnaini),  253. 
(rornie  --  de  la  malaria  pernicieuse) 
aïthiison),  rm. 

(matiéiih)  (lîtudo  des  écoulements  du 
iKpiide  eéplialn-racliidien  et  do  —  par  le 
conduit  andilir  et  les  fosses  nasales  A  la 
suite  do  fracture  do  la  base  du  crâne) 
(lUlILT).  11)5. 

t-érébrales  (autèiiiîs)  (Evolution  des  lé¬ 
sions  arléi’io-sch'rotiques  dans  la  tnni- 
Que  inlerne  de  l’aorle  et  dans  la  tunique 
^moyenne  des  — )  (A.ntona),  367. 

" ,  (coMi'LicATioNs)  dans  la  pneumonie 
-(Witiiinuto.n).  357. 

'-érèbraux  (sviii-roMus)  clnv,  un  bouln- 
jtogne,  associés  â  l’inliltration  loucocy- 
iLire  des  vaisseaux  et  dos  membranes 
__^du  cerveau  et  de  la  moelle  (Batte.n),  3.ï6. 
"jjlgAissEArx),  endartérite  (MATZKiiviTcii), 

^^*‘^jorO'méningée  (iiéuoiihagie)  chez 
"iglilique  (Bax  et  Romain),  'iM. 
)inal(cANAL)  ((Jliomalosc 
;  oblitération  dilfuse  du 

Cervei 
port  , 

_''iOnairos  (CouTKAen),  357. 

temporo -sphénoïdal  avec  sympto- 

,.  ,11  évolution  très  lente  et  apyréliipio. 
'l'ib  psie  jaeksonionno  et  apliasie  tar- 
".yitnt  disparu  après  craniectomie, 
lort  par  hypertension  intra-cranienne 
_U-LAei,n,  'roiieiiAiiii  et  Rouillaiii.),  795. 

_ "l/ïnih'rïi/Kc  (IjidiiANii),  3,57. 

cm  ."•"'i''i6n  opéi'és  après  plusieurs  ro- 
f, 1*0  dysenterie  et  deux  abcès  du 
'•lîmiAND),  75i. 

nce).  Un  homme  sans  cerveau 
Mina  cl  Eischeii),  636 


1  (aiicès)  métaslatii|ues  on  rap- 
les  suppurations  hépato-pul- 
(CoUTEAlHl).  357. 


■".(ailsi 

(Edii 


Cerveau  (akeections),  traitement  par  la 
ponction  du  corps  calleux  (Anton  et  Biu- 

- concomitante  du  foie  (Schctte),  356. 

—  (anatomie).  Etudes  sur  le  cerveau  du 
lapin  (Nissl),  187. 

—  (autéiuo-sclehose  (Phénomène de  Lowy, 
élévation  de  la  |)ression  sanguine  par 
flexion  de  la  tête  en  avant  pour  le  dia¬ 
gnostic  de  1’—)  (Bendeii),  35i. 

- ,  lorinos  cliniques  (IIac.elstam),  336. 

- ,  syndrome  confnsionnel  (NorET).566. 

- ,  lésions  des  artères  (Anto.na),  567. 

—  (cMiiiLimiE).  Procidence  masloïdienne  de 
la  dure-mère  de  la  fosse  cérébrale 
moyenne  (P'ouiinié),  197. 

—  (contusion)  destructive  de  l’hïmiisphère 
cérébral  droit  par  coup  d’arme  il  feu 
sans  lésion  de  la  paroi  crânienne  ni  de 
la  dure-mère  (Gioiun),  197. 

—  (cvsTicEiicosE).  anatomie  pathologique 
(Aleeevsky),  317. 

—  (hommes),  l'csultats  du  traitement.  Cons¬ 
tatations  histologiques  (Tooth),  33. 

—  (kyste  hydatujue)  chez  un  enfant  (Bori,- 
LociiE  et  PiiuvosT),  517. 

—  (lésions)  dans  la  chorée  chionique 
(Mayiîndohe),  417. 

- en  foyer,  hallucinations  (.Iolküvsky), 

414. 

- iriiumaliques  des  lobes  fi'ontaux  (Ko- 

nosciiKo),  515. 

—  (localisations).  "Voies  cérébrales,  spé¬ 
cialement  voies  motrices  verbales  (Min- 
gazzini),  411. 

—  —  (Aphasie  motrice  et  paralysie  du 
bras  droit.  Ramollissement  du  pied  de 
la  IIP  circonvolution  frontale  gauche) 
(Diîi'oun),  497. 

—  —  (Doidile  monoplégie  dissociée  d'ori¬ 
gine  corticale)  (Regnarii,  Mouzon  et  Lac- 
faille),  838. 

—  (l'ATiioLor.iii)  chez  un  idiot  épileptique 
microcéphale  (Jacouin  et  Maiiciianu).  165. 

—  —  (Structure  de  l’ècorce  du  cerveau, 
(in.  cervelet,  du  bulbe  et  do  la  moelle 
dans  le  choléra  asiatii|uc)  (.Michailow), 
230. 

- .  Phénomèni's  apraxiijucs  avec  lésion 

du  lobe  teuiporo-pai'iélal  gauche  (Marie 
et  Eüi.x),  275. 

- ,  hyperréponso  aux  excitations  alïec- 

tives  ilans  le  cas  de  lésions  corticales 
(Robinson),  355. 

- ,  sympli'jiiies  cérébraux  chez  un  bou¬ 
ledogue,  associés  à  l’inliltralion  leuco¬ 
cytaire  des  vaisseaux  et  des  membranes 
(Batten),  356. 

—  —,  syphilis  cérébrale  (Gbbgory  et  ICar- 
PAs),  517, 

- .  cndartcrile  des  vaisseaux  de  petit 

calibre  (Matzkevitcii),  518. 

- ,  tréponème  dans  le  cerveau  des  pa- 

ralvliiiiics  (NniiL’cm),  640. 

- '(Moore),  641, 

- (Marinesco  et  Minea),  641, 

- (Marie,  Levaiiiii  et  Ba.nkowski),  641, 

642. 

—  — ,  (lemonstratioii  du  tréponème  chez 
le  paralytique  vivant  (Bériel  et  Duranu), 

643. 
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Cerveau  (patholohib).  Relations  du  trc- 
ponèriie  avec  les  lésions  (Mauinksco  et 
Minea),  «43. 

- ,  alcoolisme  avec  dégénération  systé¬ 
matique  des  voies  commissurales  (Cesa- 
his-Uemel),  7bl . 

—  (PHï.sioLofiiE).  variations  de  l'e.xcita- 
bilité  électrique  de  l’ccorce  cérébrale  du 
lapin  dans  des  conditions  anormales 
(Cavazzani),  9i. 

- ,  altérations  liistologiquos  do  l'écorce 

cérébrale  à  la  suite  de  loyers  destruc¬ 
tifs  et  de  lésions  e.vpérimenlales  (Iîian- 
CHi),  92. 

- ,  action  de  la  strychnine  et  du  phénol 

sur  les  zones  non  e.xcitables  de  l’écorce 
cérébrale  du  chien  (A.mantea),  93. 

- ,  recherches  sur  le  pouls  cérébral  (Co- 

Lucci),  187. 

- ,  études  sur  le  lapin  (Nissi.),  187. 

- ,  e.xcitahilité  électrique  des  circon¬ 
volutions  frontale  et  pariétale  ascen¬ 
dante  (Lewa.niiowsky  et  Simo.ns),  188. 

- rapiiorts  entre  les  glandes  génitales 

et  l'organisme  (Lûmes),  379. 

—  —,  nouvelle  méthode  pour  produire 
des  lésions  c.vpérimentales  dos  centres 
nerveu.v  (Bestolaxi),  SJQ-SIO. 

—  — ,  matériau.v  pour  l’étude  des  fonc¬ 
tions  des  lobes  frontau.v  (Apa.nassiefk), 
S14. 


- ,  soufre  contenu  dans  l’écorce  céré’- 

brale  des  personnes  saines  et  des  ma¬ 
lades  psychiques  (VoiKniissE.NSKv).  528. 

- ,  restitution  après  lésion  de  l’écorce 

motrice  chez  le  singe  anthropomorphe 
(Biiown  et  Sheiiri.ncton),  63S. 

- ,  restitution  des  troubles  do  la  moti¬ 
lité  après  l’e.xlirpation  de  l'écorce  céré¬ 
brale  chez  le  singe  (TuENiiEi.ENüuiui),  635. 

—  —,  inversion  des  réactions  corticales 
(Biiown  et  Sheiiiiington),  636. 

—  (psECDo-Ti.MEini)  et  méningite  séreuse 
ventriculaire  (Kiiançais),  364. 

- .  Syndrome  d’hypertension  intracra- 

nionnê,  trépanation  déennipressive  et 
guéi’ison  depuis  cinq  ans  (SouyuES), 
587. 

—  (hamoli.issembnt)  et  encéphalite  scléro- 
goinmeusü  (Vigociioux  et  IIéhisson-La- 
PAIUIE),  417. 

- et  démence  précoce  (.Maiichanu),  772. 

—  (sr.i.BiiosK).  étude  cliniipic  et  anatomo- 
pathologiipie  (Maggiohe),  5>7. 

- centrolobaire  et  symétrique  (Maiiie  et 

Foixj,  1-16. 

- InOéreuae  (Oiii-ow),  517. 

—  ('miEiicuLKs)  muUiplct  (Ciioczon  et  Lé- 
CIIELLE),  872 

—  (tiimeuiis)  (Troubles  de  la  sensibilité 
profonde  et  de  la  discrimination  tactile 
avec  astéréognosio,  localisés  lï  un  mem¬ 
bre  suiiéricùr,  chez  un  niala  le  atteint 
de  — )  (Claude,  SciiAEPFEn  et  Uouili.aiid), 
143. 

- ,  gliome  du  corps  calleux  et  du  lobe 

pariétal  gaucho.  Ajira.vie.  Mort  par  [lonc- 
tion  lombaire  (Laignei.-Lavastine  et 
Lévv-Valen.si),  2B0. 

- ou  plexo-choro’idito  chroniiuo  (.Si- 

CAiiü),  451. 


Cerveau  (ruMEuns),  durée  évolutive  (Si- 
CAIID),  451. 

- ,  cholestéatome  (Stkauss),  515. 

- J  deu.x  cas  (Civalleiii  et  Roasbnda). 


- ,  ostéomes  (KnoN),  515. 

- ,  sarcoinatose  dilfuse  (Mabkus),  516. 

- ,  néol’ormation  cancéreuse  (Gloush- 

KOFP).  516. 

- .  ré(  idive,  fibro-sarcome  (Potel,  'Veii- 

HAEGHE  et  Siauve-Kvaüsy),  516. 

- angio-carcinome  et  épilepsie  jackso- 

nienne  (Lewandowsky  et  Seluerg),  517. 

- ,  kyste  bydatique  chez  un  enfant  de 

6  ans  (Boulloche  et  Piiuvo.st),  517. 

- ,  un  cas  (Stone),  755. 

—  —,  épithéliale  primitive  de  la  face  ar¬ 
bitraire  du  lobe  frontal  droit  avec  hé- 
mianopib  et  névrite  optique  homolo¬ 
gues  (Laignbl-Lavastine),  789. 

Cervelet  (abcès)  (Syndrome  cérébelleux 
résiduel  chez  un  enfant  opéré  d’un  — . 
Prédominance  dos  symptômes  au  mem¬ 
bre  supérieur  du  mémo  côté.  Déviation 
en  dehors  dans  l'épreuve  de  l’index. 
Dysmetric.  Hyposthénie  et  anisostbénie 
des  antagonistes)  (Andhé-Thomas),  134. 

—  ^ —  (Localisations  cérébelleuses  chez 
l’homme.  Un  cas  d’ —  suivi  d’autopsie) 
(Andhe-Thomas),  476. 

d’origine  otiiiue  (Fougue  et  Rauzieu), 


—  (coMi'itEssroN)  du  vormis  (Greggio),  756. 

—  (iiEMiATuoi'iiiB)  néo-cérébelleuse  (Buou- 
wEii),  418. 

—  (lésions)  (Réactions  vestibulaircs  dans 
un  cas  de  lésion  do  l’hémisphère  céré¬ 
belleux  droit)  (Montet),  34 

—  (localisations)  (Andhé-Thomas  et  Du- 
nui'T),  682. 

- chez  l’homme.  Un  cas  d’abcès  du 

cervelet  suivi  d’autopsie  (A.ndué-Tho- 
MAS),  476. 

- ,  étude  expérimcniale  (Giieggio),  756. 

rébrale.  du  —,  du  bullie  et  do  la  moelle 
dans  le  choléra  asiatique)  (.Miciiailow), 
23Ü. 

—  (FHYsiOLOGiE),  lo  statotonus  (Kdinger), 
512. 


—  (iiamollissbment)  hériion-doique  du  pé¬ 
doncule  supérieur,  du  pédoncule  céré¬ 
bral.  do  la  circonvolution  do  l’Iiippo- 
canipe  à  droite  ;  phlébite  et  thrombose 
de  la  veine  basilaire  droite,  pachyraé- 
ningite  localisée)  (Beaussaht),  36. 

- sjjphilUiriuc.  Gommes  do  la  surré¬ 
nale  (Béiuel,  Durand  et  Malksiune;, 418. 

—  (TURERCULES)  mulliplcs  (.luME.NÏIÈ),  776. 

—  (tumeur),  métastase  sous-rolandique 
(MiIiIAN  et  ScilULMANN),  36. 

- .  Opération  (Mailhouse  et  Verdi),  757. 

- (Remedy).  7.57. 

Chant  (Particularités  dans  lo  —  des  dé¬ 
ments  précoces)  (Lustritsky),  771). 

Charbonneuse  (infection)  (.Méningo- 
cncéphalite  aiguë  héinorragiquo  dans 
1’-)  (FCLCI),  761. 

Charcot-Marie  (Névrite  interstitielle  hy- 
pertro[)hi(|uo  avec  atrophie  musculaire 
type  — )  (Nazari  et  Ghiarini),  763. 
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Charcot-Marie  (Réactions  électriques 
des  troncs  nerveux  dans  l’atrophie  mus¬ 
culaire  —  et  dans  la  névrite  intersti¬ 
tielle  hypertrophique)  (Soüqubs  et  Du- 
hem),  866. 

Châtrés  (Echanges  matériels  et  échanges 
respiratoires  chez  les  animaux  —  à  la 
naissance)  (Damuno),232. 

Chiens  (maladie  des)  (Lésions  des  cel¬ 
lules  nerveuses  dans  la  — ,  dans  la  rage 
et  dans  les  combinaisons  expérimen¬ 
tales  des  causes  pathogènes)  (Donau- 
«10),  563. 

Chirurgie  et  hystérie  (I’icqdb),  432. 
des  maladies  mentales  (Poussbp),  581. 
abdominale,  anesthésie  spinale  (Bab- 
cocK).  387. 

Choléra  (Psychoses  du  — )  (Obbegia  et 
Ritçlesco),  739. 

asiatique  (Structure  de  l’écorce  du  cer- 
'’eau,  du  cervelet,  du  bulbe  et  de  la 
moelle  dans  le  — )  (Michailow),  230. 
cholestéatome.  V.  Ceroeau  (Tumeur). 
Chorée  (Strentocoque  déterminant  des 
Symptômes  de  —  chez  le  chien)  (Dick  et 
Kothstein),  206. 

apoplectique  (Lbwandowsky  et  Stadel- 
mank),416. 

chronique,  lésions  cérébrales  (Mayen- 
dohp),  417. 

"■  --  intermillenle.  à  début  infantile  (Diipré 
et  llEUYE»),  595. 

-  de  Huntington  (Fcller  et  Lowell),  527. 
"  Sijdenham,  étiologie  (IIupour,  Thiers 
__et  Charron),  207. 

~~2^’  mentaux  (Diefendorf), 

"  et  syphilis;  chorée  chez  une  femme 
enceinte.  Wassermann  positif;  chorée 
mtonso  et  compliquée  chez  une  femme 
■lerédo-syphilitiquc  et  syphilitique  se¬ 
condaire  (Afert  et  RouillÂrd),  207. 

__  —  (Chevron),  208, 

.  elfets  favorables  des  injections  in- 
iraveineuses  de  salvarsan  (.Marie  et 
i^hatelin),  209. 

^  traitement  (Comby),  208,  209. 

"  "  (Tridoui.et),  209. 

;;;;;  -  (Payan  et  matteo,  210. 

J~',’  per  les  injections  de  sulfate  do  ma- 
___8^ésie  (Feliziani),  210. 

par  le  salvarsan  et  le  néo-salvarsan 

__tlAi.ENT),  aïo. 

"“"Vee  signes  organi(|uos  (Amai.ric),  416, 
___  ^  maladie  organiipic  (Comry),  527. 

onf’  î'odosités  rhumatismales  chez  un 
___onfant  (Novarro),  527. 

‘■È'TTEl'f  527  (DÉLÉARim  et  Va- 

208  ^hPhilUique,  doux  cas  (Chevron), 

(instabilité)  et  iiisuHlsanco 
ChgLÏÏ‘^‘®''oo  (Rémond  et  SAiivAiiE),  50, 

5jg  *'ï'Ae  (Epilepsie  — )  (Mikiiailopp), 

(Mouvements  — 
yant  débuté  par  un  torticolis  convulsif 
roi®i^‘=0'»Pagnés  de  trouble  do  la  pa- 

ChoriïS"*'''f'-'"  295- 

(plexus),  cellules  épithéliales 
t'ARYNFELT  et  Euzière),  26. 


Choroïdite  (Pleio  —  chronique  ou  tu¬ 
meur  du  cerveau)  (Sicard),  451. 

Circulaire  (psychose)  (Rybakow),  829. 

Circulation  artérielle  (Rapport  entre 
l’intensité  des  réflexes  tendineux  et  la—) 
(Noïca),  402-406. 

Cirrhose  du  foie  (Dégénération  du  noyau 
lenticulaire  associée  à  la—)  (Henhici),  97. 

Clairs-obscurs  de  l’anomalie  mentale 
(Vaney),  119. 

Claudicante  (Appendicite  —  ou  coxopa- 
thio)  (Rochard  et  Stern),  355. 

Claudication  cérébrale  intermittente 
(Weisenburg),  518. 

—  intermittente  de  l'extrémité  inférieure 
chez  un  homme  jeune,  ouvrier  action¬ 
nant  une  machine  à  pédale  (Weber), 

Clonus  de  la  rotule  (Inhibition  réflexe  du 

—  et  diagnostic  topographique  des  com¬ 
pressions  médullaires  (Marie  et  Foix). 
496. 

Coagulation  massive  (Double  ponction 
sus-  et  sous-lésionnelle  dans  un  cas  de 
compression  médullaire  ;  xantocbromie, 

—  dans  le  liquide  inférieur  seulement) 
(Marie,  Foix  et  Boüttier),  315. 

- du  liquide  céphalo-rachidien  déter¬ 
minée  par  une  méningite  bacillaire  (De¬ 
bré  et  Paraf),  761. 

Coccygien  (ganglion),  excitation  méca¬ 
nique  (Cyriax),  685. 

Coefficient.  V.  Uréo-sécréloire. 

Cœur.  Bloc  total  et  fibrillation  auricu¬ 
laire  sans  accidents  nerveux  (Gallavar- 
DiN  et  Dupoürt),  355. 

Colon  ilio-pelcien  (Corps  étranger  du 
rectum  chez  un  dément  précoce.  Occlu¬ 
sion  complète  et  perforation  du  — )  (Mi¬ 
gnot  et  Petit),  773. 

Coloration  des  fibres  à  myéline,  métho¬ 
des  rapides.  Coloration  simultanée  des 
lipoïdes  cellulaires  (Ziveri),  173-174. 

—  élective  de  la  myéline;  modification  de 
la  métiiode  d’Azoulay  (Tinel),  788. 

Coma  cancéreux  et  coma  dyspeptique 
(Faivret),  353. 

Commotion  cérébrale  en  clinique  et  dans 
l'expérimentation  (Gasati),  197. 

Comparaison  (Méthode  des  équivalents. 
Etude  des  processus  de  — )  (Gemelli), 

Condamnés  militaires  (Deux  — )  (Pac- 
tet),  534. 

Confusion  mentale  et  suggestions  acci¬ 
dentelles  ;  impulsions  oniriques  au  sui¬ 
cide  (Paris),  443. 

Confusionnel  (syndrome)  au  cours  do 
l'artériosclérose  cérébrale  (Nouet),  566. 

Confusionnelle  (Sinistrose  et  psychose 
à  forme  — )  (Rémond  et  Sauvage),  446. 

Confusionnels  (accè.s),  chez  un  persé¬ 
cuté  persécuteur  (Adam),  122, 

—  —  Irausiloires  et  démence  organique 
(Bbaussart),  437. 

Conscience  de  notre  être  (D’où  naît  la  —  ? 
Comment  devenons-nous  conscient  do 
l’étre)  (IIeveroch),  825, 

Constellation,  influence  sur  la  réaction 
de  choix  sensorielle  et  résultats  de  la 
méthode  dos  constantes  (Bickhl),  825. 
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Contraction.  V.  (jalcano-lonii/ne.  Idio- 
niiixcalaire. 

Convulsifs  (cuis)  (.Jankowskv),  431. 

Convulsive  (Trauiiiatisirie  du  crâne  et 
e.valtation  de  la  prédisposition  — )  (Ivas- 
ïAN),  334. 

Coordination  (.Mécanismes  nerven.v  qui 
régissent  la  —  des  mouvements  locomo¬ 
teurs  clicz  les  diplo|)odes)  (Gi.emu.s  ri),  233. 

—  (Inliibition  réllexe  comme  l'acteur  de  la 

—  des  mouvements  et  dos  attitudes) 
(SlIEllIU.MiTON),  Ü34. 

Cordes  vocales  (rAiiAi.vsin),  diagnostic 
et  traitement  (Lncai.s),  704. 

Cordons  postérieurs  (Syndrome  des  libres 
radiculaires  des  —,  autopsie)  (Dljeeunh 
et  JCME.NTIÉJ,  271. 

Corps  calleux  (Traitement  dos  alToctions 
cérébrales,  acquises  et  congénitales,  par 
la  ponction  lombaire)  (Anton  et  liiiA- 

—  —  (Uliomo  du  —  et  du  lobe  pariiHal 
ganclie,  Apraxio.  Mort  par  ponction  lom¬ 
baire)  (Laic.nel-Lavastlne  et  Li:vy-Va- 
I.HNS1),  260. 

—  (le  .\eyri  dans  la  rage  (Pieione),  428. 

—  élruiiyer  du  rectuEii  eboz  un  dcEiEent 
])E’éoüce.  OccliEsion  complète  et  jierlora- 
tioEi  du  colon  ilio-pelvicn  (.Mmxor  et 
Petit),  773. 

Corticale  (Double  EiEonoplégie  dissociéi- 
d’origim'  — )  (Hecxaue),  Mouzon  et  Lak- 
KAIE.E.Ei),  838. 

Corticales  (e.issions)  (llyperréponse  aux 
excitatioEis  all'ectives  dans  le  cas  de  — ) 
(Roeeen.so.x),  333. 

—  (EiEACTioNs),  inversioEi  (tiiiowN  et  .seeeei- 
EII.N(ETON),  633. 

Côtes  eerricali’s  (All'cction  nerveuse  basée 
sur  l’existcEEce  de  — )  (Kiiaeieie),  431. 

- ,  UEi  ras  (Haee.e.iet),  098. 

- ,  avec  UEi  (.'as  simulant  un  anévrisme 

(Seymoijee),  (198. 

- liilaléralcs  ((Iaeiiiineei),  (198. 

Couche  optique.  V.  Tlinlaiiius. 

Courant  (julvauique  (DésoE-ientatioEi  et 
désé(|uilibration  provoiiuées  par  le  — ) 
(lÎAElI.VSKIj,  4Ü9. 

- (I.ocalisatiun  des  e.xcitations  paE'  le 

—  ilans  la  mi'Etbode  dite  muuopolaire) 
(lioEIEUil  IIENO.N),  409. 

—  ro/lun/iu'  (Désorientation  et  di''Si'‘<pEili- 
bE'ation  in-ovoipiéos  par  le—)  (Baieinski), 

Courants  (ICiiEploi  sniEullané  de  dcEEx  — 
en  électE’O-diagnostic  et  en  électi-o-lbéra- 
pie.  I.a  réaction  l'aradique  latcEitc,  la  l'a- 
rado-galvanisation  et  la  galvano-galva- 
nisation)  (Habi.nski,  Dei.eeeilm  et  .Iab- 
KOWSKI),  191. 

Coxopathie  (Appendicite  claudicantc  ou 
— )  (llociEAiui  et  Steii.n),  353. 

Crâne  (ae.téeiaïions)  A  tvpc  Paget.  Lé¬ 
sions  de  certaines  glandes  A  sécrétion 
interne.  Myasthénie  (Haiiinbki  et  IIakubj, 
786. 

—  (cEiiEiiJEicilu)  (TraiteiiEont  des  [ilaios  du  — 
par  petits  projectiles  do  guerre)  (IIii.let), 
193. 

. - jiar  petits  projectiles  ilans  la  jirati- 

que  civile  (Demoui.in),  193. 


Crâne  (cEEiiuniiiiE),  trépanation  dans  un 
cas  d’épitbélioma  dn  cuir  cbeveln  ayant 
envahi  le  crâne  (eie  Maeitee.),  325. 

—  (e.nkoncesment)  (Monoplégie  braebialo 
dissociée  et  astéri'Ognosie  consécutives  A 
un  — )  (PÉE.lSSIEEl  et  ItEnNAEIEl),  151. 

—  (^■E;Al;TEJHE^),  é|)anclieEnent  iEitracranien 
di'i  à  la  rupture  d’un  al'Iluent  du  sinus 
latéral,  suture,  guéi-isoEi  (Moeiestin), 

195. 

- (Ecoulements  de  InpEide  cépbalo-ra- 

ebidien  et  de  matière  cérébrale  jiar  le 
condiEit  auditil'ct  Iies  fosses  lEusales  dans 
les  —  do  la  base)  (Kaeie.t),  195. 

—  — ,  moyen  do  réparei-  les  pertes  de 
substance  osseuse  (Hh.eeetti),  196. 

- .  Cas  do  blessure  de  la  tête  suivi  do 

douleur  persistante  dans  la  E-égioEE  de  la 
cicatrice  et  do  faiblesse  de  la  jambe 
gaucbc.  0|)ération.  (iuérison  (Peiüct  et 
Taye.oei),  196. 

- (blessure  du  sinus  longitudinal  su¬ 
périeur  par  une  csEpiille  osseuse,  dans 
une  —  de  la  voiUe.  Itolèvcment  des  frag¬ 
ments,  liéEuorragie  grave  arrêti''0  par 
taEiEponnomcnt  ;  gnéE'ison)  (Viannay), 

196. 

—  —  obstétricale.  Torticolis  congénital 
(FlIOEE.lCEE),  196. 

—  (i.issioNs)  simhitiliijnes  du  foie  et  du  — ) 
(IIanns  et  Faieu.se),  31 . 

—  (teiaeematismes)  et  exaltation  de  la  pré- 
disiiosition  coEiviElsive  (Kastan),  354. 

Craniectomie  (Abcès  cérébral  A  évolu- 
tioEi  très  lente  et  apyréti(]uc,  épilepsie 
jacksonienno  et  aphasie  ayant  disparu 
après  — ,  iiEort  piu'  hypertension  intra- 
cranieniEe)  (Ci.AiiEiEi,  Touceiaeiei  et  ItouiL- 
i.AEiE)),  705. 

—  (léconipressive  dans  un  cas  de  syndroEnO 
d’hypertension  avec  liémiaEiop.sie  CWee- 
TEEi  et  DE  Maeitee,),  448. 

Crânienne  (e'aeioe)  (Contusion  destE'UC- 
tive  de  TbéEnispbèro  cérébral  droit  par 
coup  de  fou  sans  lésioEi  de  la  —  ni  de  la 
dure-EiEèro)  (Gioeuei),  197. 

Cranienis  (neiu,-s).  PniTilysies  et  syphilis 
cérébrale  (IIonnet  et  Gâte),  417. 

Cranio-céphaliques  (TiiArMATisMEs),  ra- 
chicentèse  (Ceiiaeuiiu),  197. 

Crime  (Arriiu'ation  mentale  dans  ses  rap¬ 
ports  avec  l’édiEcation  et  le  — )  (Teio.mas), 
533. 

Criminalité  et  caractères  pathologiques 
(Soukeia.noe'e'),  532. 

—  (Aliénation  nEcntab'  et  — .  Statistique 
riEéilico-légalo  des  infractioEis  aux  lois 
ayant  déterminé'  rintcE'Eiemont  d’aliénés 
dans  le  déiiartement  de  la  Seine)  (Chab- 
PENTEEll).  333. 

Crifhinels  portuynis  (Goeieieîa),  699. 

Criminologie  (Im-.enieieos),  699. 

—  sicilienne  (Un  voleur  typiiiue.  AporÇH 
de  — )  (Veeueieiame),  533. 

Cris  convulsifs  (Un  cas  do  — )  (.Iankowsky)» 

Crises  yaslriques  et  zona  (llA(rE'EE'’EUii.i-is)> 
107. 

- (lu  tabes,  traitement  iiiir  l’opéralioo 

do  Francke  (Maeice.aieee),  242. 

- ,  température  (Lazaeibee'),  519. 
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Crises  gastriques  labéliformes  au  cours 
d’un  ulcéro-cancor  de  la  petite  courbure 
(Duiiot  et  Leüoy),  242. 

—  —  —  V.  Tabes.  ^ 

Croissance  e-ragérée  (Hypertrophie  mus¬ 
culaire  et  osseuse  d'un  membre  inté¬ 
rieur  avec  — )  (ANimÉ-TiioMAS  et  Chau- 
Pouu),  710. 

Croyances  humaines  (La  souffrance  en- 
visaf'ée  comme  source  des  — )  (Lakii- 
TiNiî),  768. 

Cubital  (.Morip),  section  traumatique  à  la 
face  poslériinire  du  bras.  Suture.  Uota- 
blissement  do  la  fonction,  l’ersi.stance  do 
1  anestliésie.  Atrophie  des  interosseux  et 
de  rémiiienco  liy|)othénar,  intégrité  des 
ffécliisseurs  (Miginiac),  43. 

Cuir  chevelu  (Alopécie  circonscrite  du  — 
consécutive  à  un  shock  nerveux)  (Foe- 
Quiir),  111. 

(Trépanation  dans  un  cas  d’épithé- 
homa  du  —  ayant  envahi  le  crâne  do  la 
duro-mére)  (i.n  Mahtel),  325. 

Culture  des  ganglions  spinaux  des  mam¬ 
mifères  in  vitra  suivant  le  procédé  de 
Carrel  (Marinesco  et  Minea).  91. 

Cutanéo-musculaire  (iussociation)  de 
ht  sensibilité  et  syndrome  des  übres  ra¬ 
diculaires  longues  des  cordons  posté¬ 
rieurs  (Sougeiss),  128. 

~  —  dans  le  tahe.s  (SouguEs),  325. 

A-utanéo-musculaire  (Dystrophie  — ) 
„(Zane,.,.i),  ill. 

Cuti-réactions.  V.  Clan, hilaires. 

^yclophrénie,  psychose  circulaire  (Ry- 


Cysticercose  du  système  nerveux,  a 
_toinie  pathologique  (Ai.fébvsky),  517. 
Cytolytique  (Ataxie  aiguë  à  guéri, 

.  .Magma  albumineux  d'origine 
■  "r  ponction  lombaire)  (Meule), 


ubtenu  TJ 


dauphin  (Messianisme  d’un  faux  — )  (Sé- 


(IhTI, 


n  et  F 


-) 


■  . .  .  n.LAssiEH),  436. 

'(Utilisation  d'un  —  débile  délirant  pour 
^ommettre  des  escroqueries)  (IIiiiantj  et 
h^LOMON),  532, 

'  (iJélii’ü  systématique  d’origine  onirique 
chez  un  -)  (Demav),  543. 

Cébilité  mentale  et  délinquance  (Biiihg- 
533. 

““  chez  les  enfants  des  écoles  (Mac 
^Ueaijy),  548. 

>  signes  graphologiques  (Lomeii),  703. 
et  microsphygmie  permanente  chez 
__une  femme  de  37  ans  (Vaiiioï).  703. 
J^euro-rnusculaire  (Syndrome  de  — )  (Si- 
kottay),  236. 

"fense  (Moyens  do  — ■)  chez  les  persé- 
J  'dés  (Du,, A, .N  et  l'TToyosT),  122. 

UE)  (Interprétations  et  — ) 

j*°^™ations  consécutives  à  la  polio- 
.'elite  antéT'iourc,  causes  et  ti'aitornent 
201. 


Dégénération.  V.  Cerveau  (Pathologie), 
llgstrophie  musetdaire.  Moelle,  Nerfs, 
Nerreiu-  (Hgstème),  Voies  commissurales. 

Dégénérative  (psychose  — )  posl-émo- 
tioiineUe  (IIalkuitsïattt),  436. 

Dégénérés,  attaqiic.s  épileptoïdes  (Hal- 
iîerstatjt),  175-185. 

— ,  bouffée  ambitieuse  à  l’occasion  de  faits 
exacts  (lîiiiANi)  et  Fillassiett),  436. 

—  snlurnins  (Attimtats  à  la  pudeur  par 
deux  — ,  alcooliques  dont  l'un  atteint  de 
])sychnse  intermittente  (Riua.nti  et  Salo- 


—  (iiiiACTioN  iiE)  (Contribution  galvano-to- 
nupie  dans  la  —  avec  hyperexcitabilité 
galvanique  (üeliteti.m),  191,  192. 
Délinquance  et  débilité  menlalo  (Hiudg- 


—  infanUle  (FiuiiounG-RLAXc),  531. 

- ,  causes  (.Si>Am.i>i.NG),  532. 

Délinquant  (Timide —)  (HEniEnnu),  699. 

Délirants  (Teneur  en  alcool  du  liquide 

céphalo-rachidien  chez  les  alcooliques  et 
les  — )  (ScHUMM  et  Flbichmann),  28. 

Délire  aigu,  considérations  à  propos  d’un 
cas  (ZiVEiu),  444. 

- .  mort  |)ar  pneumonie,  encéphalopa¬ 
thie  neuro-épithéliale  (Laignicl-Lavastinb 
et  Rose),  884. 

Délires.  V.  Ihipacontlriaque,  Imagination, 
lajlueiice,  luierprélalinn,  l  nterprélato- 
haltacinatoirr,  Midanrolicjues,  Persécuté 
persécuteur.  Persécution,  llésidiiel,  Ileven- 
il i cation,  Sijslématisé. 

Delirium  tremens,  traitement  par  les  in¬ 
jections  sous-dure-mériennes  do  bro- 
tmn-e  de  sodium  (Kiiameti),  695. 

Délits  (Utilisation  dos  aliénés  pour  l'ac- 
complissement  des  — )  (Iîiiianii),  769. 

Démarche  latérale  dans  rhémi[)légie  or- 
giini(|ue  (Castro),  415. 

Démence  et  épilepsie  larvée  (Ducosté  et 
DCCLO.S),  523. 

—  (l’aT-alytiques  généraux  condamnés  en 
pleine  -)  (Dupré  et  Marmier),  648. 

—  épileptique,  à  forme  de  iTuralysie  géné¬ 
rale  (Maii.i.arii  et  Alajol'a.m.ne),  503. 

—  organique,  avec  accès  confusionnels 
transitoires  (Reacssarï),  437. 

- ,  cas  partii’ulior  (ReskerI,  652. 

—  paranoïde  (Lustritzky),  540. 

- survenue  après  la  ménopause  (Le¬ 
roy),  772. 

—  précoce,  difféi'cnco  entre  le  sérum  san¬ 
guin  des  iiaralytiiiues  et  des  déments 
lirécoces  dans  leur  rapport  avec  la  pro¬ 
duction  d’hémolysines  immunisantes  (Be- 
NEiuiK  et  Deak),  646. 

- ou  pai-alysic  générale  prolongée  (Cap- 

gras  cl  Morel),  653. 

- .  particularités  dans  le  chant  (Lus- 


_  — ^  psychologie  (Lri’Er.DAiJ.M-hTRAssrnT). 


770. 


—  —,  (roubles  pupillaires  (Retchmann),  770. 

—  -,  glapdesâ  sécrétion  intei'ne  (Dercum 
et  Kllis),  771. 

signe  de  la  poignée  de  main  (.Iac- 
griN),  771. 
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Démence  précoce  et  ramollissement  céré¬ 
bral  (MAncHANi)),  772. 

- ,  dessins  et  écrits  (Trepsat),  772 

- ,  troubles  du  mouvement  (Lauiwfpe), 

772. 

- ,  corps  étranger  du  rectum  chez  un 

dément  précoce.  Occlusion  complète  et 
perforation  du  colon  ilio-pelvien  (Mibnot 
et  Petit),  773. 

—  —  syphilitique  (Laignei.-Lavastinb  et 
Barbé),  163. 

—  presbyophrénique  (Zn'ERi),  439. 

—  présénile.  Revue  analytique  sur  la  ma¬ 
ladie  d’Alzheimer  (Bessière),  439. 

—  sénile.  Pression  du  sang  chez  les  dé¬ 
ments  séniles.  Traitement  avec  la  tliéo- 
bromine)  (Valabrega),  58. 

- et  presbyophrénie  (Ballet),  439. 

Démence  (Examen  du  fond  mental  dans 
les  — )  (Ballet  et  üenil-Perrin),  388. 

— ,  anatomie  pathologique  (Ceri.etti), 

Dément  aphasique  (Mécanisme  do  In  dis¬ 
sociation  psychique  chez  un  — )  (Patini), 
4H. 

Demencia  præcncissima  (Ardin-Delteii., 
Coudrav  et  Dehrieg),  773. 

Démentiel  (Délire  interprétato-halluci- 
natoirc  systématique,  chronique,  sans 
aU'aihlissenient  — )  (Gallais),  63. 

Démentielle  (Troubles  intellectuels  à 
forme  —  et  apraxio  consécutifs  à  une 
intoxication  jiar  l'oxyde  de  carbone) 

I Briand  et  Salomo.n),  44i. 

Démentiels  (Paralysie  générale  post-tn- 
bétiqiie.  Atténuation  des  phénomènes 
somatiques  avec  aggravation  des  phéno¬ 
mènes  — )  (Lucangeli).  052. 

Démorphinisation  (Psychopolynévrite 
au  cours  d’une  cure  de  — )  (M'arciiand 
et  Usse),  578. 

Désadaptation  (Dégénérescence  et  — ) 
(LAU.MONiEnj,  823. 

Déséquilibration  et  désorientation  pro¬ 
voquées  par  le  courant  galvanicpie  (Ba¬ 
binski),  409. 

- par  le  courant  vollaïiiue  (Babinski), 

816. 

Déséquilibré  simulateur  (Vallon).  163. 

Désintégration.  V.  Nerren.r  (Tissu). 

Désorientation  et  déséquilibralion  jiro- 
voquées  par.  le  courant  galvanique  (Ba¬ 
binski),  409. 

- par  le  courant  vollaïque  (Babi.nski), 

816. 

Dessins  et  écrits  d’un  dément  précoce 
(Trepsat),  772. 

Développement.  V.  Arrêt  de  drceloppc- 

Déviation  du  complément.  V.  Basedoxo. 

Diabète  et  syndrome  de  Basedow  (Sain- 
TON  et  (Iastaud),  48. 

— .  hémiplégie  et  hémianoiisie  droites. 
Démence  organiipie  avec  accé.s  confu- 
siunnels  transitoires  (Bealssaiit),  437. 

—  insipide  chez  un  syphilitique  amélioré 
après  traitement  spécifique  (Laignel- 
Lavastine),  481. 

Diphtérie  paralysante  (Davih).  427 

Diphtérique  (Paralysie  -)  (Roli.eston), 
696. 


Diplégie  faciale  et  quadriplégie  d’origine 
jolviiévritique  avec  anasarque  des  mem- 
ires  inférieurs  de  cause  inconnue  (Croü- 
zoN,  Chatelin  et  Athanassig-Benisti), 

592. 

—  progressive  (Tooth),  415. 

Diplopodes  (Mécanismes  nerveux  qui 

régissent  la  coordination  des  mouve¬ 
ments  locomoteurs  chez  les  — )  (Cle- 
menti),  233. 

Discrimination  (Conservation  de  la  sen¬ 
sibilité  à  la  jiression  et  du  sons  de  — 
profond  avec  perte  de  la  sensibilité  os¬ 
seuse  chez  une  femme  ayant  perdu  tous 
les  modes  de  la  sensibilité  superficielle), 
(JUMENTIB  et  Cbillier).  848. 

—  lactile  (Troubles  do  la  sensibilité  pro¬ 
fonde  et  de  la  —  avec  astéréognosie, 
localisés  à  un  membre  supérieur  chez 
un  malade  atteint  de  tumeur  cérébrale) 
(Claude,  Sciiaepper  et  Rouillard),  143- 

Dissociation  (Valeur  de  la  théorie  de  la 
—  dans  la  neurologie)  (Kohler),  112. 

— .  V.  Albximino-cylologique,  Cutanéo-xnus- 
culaire.  Psychique,  Personnalilé,  Sensibi¬ 
lités. 

Distribution.  V.  Segmentaix-e. 

Divorce  (Guérisons  tardives  dans  leurs 
raiiports  avec  le  — )  (Blanchard),  538. 

—  (Aliénation  mentale  et  — )  (Le  Poitte- 
vin),  539. 

Double  forme  (llémoplysies  congestives 
sans  lésioné  pulmonaires  dans  un  cas 
de  folie  ù  — )  (Alix  et  Dunan),  383. 

Douleur  (Mydriase  on  tant  que  symp¬ 
tôme  objectif  de  la  — )  (Panzacchi), 
234. 

—  persistante  (Blessure  de  la  tête  suivie 
de  —  dans  la  région  de  la  cicatrice,  et 
do  faiblesse  do  la  jambe  gauche)  (ProUT 
et  Tavlor),  196. 

Douleurs  abilominales,  palhogénie  (Lb- 
CLBRGU  et  Leroy),  234. 

—  fi  type  milieu  taire  (Valeur  sémiologique 
des  —  pour  le  diagnostic  des  liimcurs 
de  la  moelle,  à  propos  d’un  cas  de  tu¬ 
bercule  de  la  moelle)  (JiiMENTiE  et  Ackeh- 
MANN),  284. 

Dure-mère  (Coiitrilmlion  destructive  de 
l’hémisphère  céréhial  droit  par  coup  de 
feu  sans  lésion  ni  de  la  paroi  crânienne, 
ni  de  la  — )  (Giorgi).  197. 

—  (Procidence  mastoïdienne  de  la  —  de  la 
fosse  cérébrale  moyenne)  (Eournib), 
197. 

—  (Trépanation  dans  un  cas  d’héiiithéliome 
du  cuir  chevelu  ayant  envahi  le  créne  et 
la  -)  (de  Martbi),325. 

—  (Moyens  propres  à  réparer  les  pertes 
de  substance  de  la  — )  (Desmarest), 
704.  • 

Dynastie  Julicune-iUaudienne,  palhogra- 
phio  (Kanngiesser),  701 . 

Dysarthrie  (Raideur  musculaire  avec 
hémitrcmhlomcnl  et  — )  (Péli.ssier  et 
Bohel).  722. 

Dysentérie,  abcès  du  cerveau  (Legrand), 
357. 

—,  abcès  amihien  du  cerveau,  opéré  après 
plusieurs  rechutes  et  deux  abcès  du  foie 
(Leorand),  754. 
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Dysmétrie  (Syndrome  cérébelleux  rési¬ 
duel  chez  un  enfant  opéré  d’un  abcès  du 
cervelet.  Prédominance  des  symptômes 
au  membre  supérieur  droit.  Déviation 
en  dehors  dans  l’épreuve  de  l’index.  — . 
Hyposihénie  et  aiiisostbénie  des  anta¬ 
gonistes)  (Andiié-Tiiomas),  134. 

~  (Hémiplégie  motrice  légère,  localisée  au 
membre  supérieur,  dans  les  muscles  in¬ 
terosseux  et  les  muscles  du  pouce.  — . 
Asynergie.  Syncinésie.  Atbétosedu  mus¬ 
cle  peaucier  et  des  doigts)  (Andrk-Tho- 
mas),  148. 

Dyspeptique  (Coma  cancéreux  et  coma 
-)  (Faivskt),  355. 

Dysphagie  singullueuse  avec  réactions 
motrices  tétaniformes  et  gestes  stéréo¬ 
typés  (Meice),  310. 

Dyspraxie  (Syndrome  occipital  avec  — ) 
(Diue  et  Pezet),  412. 

~  V.  Apraxie. 

Dysthénie  périodique  et  psychose  ma¬ 
niaque-dépressive  (Tastbvin)',  58. 

—  (Traumatisme,  paraplégie  et  — )  (Be- 
non  et  Djs.nès),  -382. 

~  —  V.  Maniaque-dépressif e. 

Dysthyroïdisme,  petits  signes  (Luz- 
zatti),  50. 

Dystonie  musculaire  déformanle  d’Oppcn- 
noim  (Aiii.AiiAM.soN),  375. 

Dystrophies.  V.  Endocrino-sympalhique. 
Çulanéü-musculaire,  Alrophie  muscu- 


Eau  bouilUmIe.  (Injeclion  d’ —  dans  le 
traitement  de  l’hyperthyroïdie)  (Pouter), 

Ebbinghaus  (Résultats  do  l’investigation 
des  malades  psychiques  d’après  la 
méthode  d’~)  (ZiMKiN),  435. 
■bberthiennes  (Méningites  —  et  mani¬ 
festations  méningées  de  la  tvphoïde) 
(Weissenrach),  41». 

■^cnanges  des  subslances  punmques 
chez  les  psychoiiathes  (Samîuixetti), 

~~  nalériids  et  échanges  respiratoires  chez 
■os  animaux  chétrés  à  la  naissance 
(Damuno),  232. 

■“cninocoques  do  la  moelle  et  de  la 
P  queue  de  cheval  (Ciuepini),  758. 
•'Clampsie,  pronostic  (Gauchon),  108. 

;r  troui.ies  mentaux  (Jaiinei,),  440. 
jOles  (Débilité  mentale  et  les  enfants 
des  -)  (Mac  Reauv),  548. 

(Invalidité  intellectuelle  et  morale  dans 
P 'es  -)  (Mairet  et  Gacjoux),  547,  548. 
■“Corce  cérébrale,  altérations  à  la  suite  de 
■oyers  destructifs  et  de  lésions  expéri- 
_^mentalos  (Biancui),  92. 

(Variations  de  l’e.xcitahilité  élec- 
tpique  de  1’ —  du  lapin  dans  des  condi- 
__“ons  anormales)  (Cavazzani),  92. 

~~  (Action  do  la  strychnine  et  du  phé¬ 
nol  sur  les  zones  non  excitables  do  T— 
^du  chien)  (Amantea),  93. 

■-  structure  du  cervelel,  du  biilhe  cl 
ne  la  moelle  dans  le  choléra  asiatique 
(Michailow),  230. 


Écorce  cérébrale  (Soufre  contenu  dans 
1’ —  des  personnes  saines  et  des  malades 
psychiques)  (Voskresse.nsky),  528. 

- (Restitution  des  troubles  de  la  moti¬ 
lité  après  l’extirpation  de  1’ —  chez  le 
singe)  (ÏRENDELENBÜRG),  635. 

—  motrice  (Restitution  après  lésion  de  1’— 
chez  le  singe  anthropomorphe)  (Brown 
et  Sherrington),  635. 

Ecrits  et  dessins  d’un  dément  précoce 
(Trepsat),  772. 

Ecriture  en  miroir  et  autres  mouvements 
associés  apparus  en  dehors  de  toute 
paralysie  (Bcrr  et  Crow),  565. 

Ectopie.  V.  llénale. 

Education  (Arriération  mentale  dans  ses 
rapports  avec  T —  et  le  crime)  (Thomas), 
533. 

—  jdn/stqae  (Gymnastique  médicale  comme 
prélude  A  1’—  des  arriérés)  (Cïriax), 
704. 

Electrique  (Spondylose  rhizoméliquc  et 
obésité  traitées  par  la  gymnastique  — ) 
(Labre,  Laquerrière  et  'Nuïttkn),  429. 

—  (Syndrome  —  de  la  réaction  myoto- 
tonique)  ^Bauoxneix),  68.'^. 

Electriqses  (réactions)  des  troncs  ner¬ 
veux  dans  l’atrophie  musculaire  Char¬ 
cot-Marie  et  dans  la  névrite  interstitielle 
hypertrophique  (Sooeuiis  et  Duhem).  666. 

Electro-diagnostic,  nouvelle  méthode 
simple  (l)ANO),  191. 

—  (lirnploi  simultané  do  deux  courants 
en  —  et  en  éleclrothéi  apie.  Réaction 
faradique  latente,  farado-galvanisation, 
galvano-galvanisation  (Babinski,  Delherm 
et  .Iarkowski).  191. 

—  de  la  myopathie  (Delherm),  205. 

—  (Aouvolle  réaction  d’—  ;  l’espacement 
des  secousses  de  fermeture  (IIirtz),  685. 

Electrophysiologie  des  tissus  de  sou¬ 


ri  (Gaï 


Electrothérapie  (Lm|)loi  de  deux  cou¬ 
rants  en  électi'o-diagnostic  et  en  — . 
Réaction  faradiiiue  latente,  farado-galva- 
nisBlion.  galvano-galvanisation.  (Babins¬ 
ki,  Delherm  et  Jarkowski),  191. 
Emotion  (Rôle  de  1’—  dans  la  genèse  des 
psycliopathies)  (Dubois),  57. 

—  (Variation  de  pression  du  liquide 
céphalo-rachidien  dans  leurs  rapports 
avec  T— )  (Dumas  et  Laignel-Lavastine), 
163. 

—  dans  la  pathogénio  de  l’épilepsie  (Bo¬ 
ni  et),  ,521. 

—  (TiKiioMiRorr),  521. 

_  et  hystérie  (Babinski  et  Dagnan-Bouvb- 

bet),  819. 

—  découverte  (Michine),  825. 
Emotionnelle  (Ktats  oniri(|ues  d’origine 

—  dans  les  quartiers  psychiatriques) 
(l'owERsh  443 

—  (Kpdepsic  — )  (Flohrnoy),  767. 

Emotive  (Une  cani'ie  subite  est-elle 

I,ossihle2)(BoscHi),Hl  _ 

—  (.Myoclonie  mimique  d  origine —)  (Aime), 
254, 

—  (1)0  l’obsession  --  au  délire  d’inBucnce) 
^(Mignard),  541. 

Émotivité  (Neurasthénie  et  exagération 
(Je  1’—),  (I’ershi.ng),  574. 
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Empoisonnement  exprrinif’nlal  (Glan¬ 
des  a  sécrétiun  interne  dans  1’ —  jjar 
l’alcool)  ((iAIIBINl),  3Gu. 

Encéphale  (adcés)  inétastaliques 
rapiiort  avec  les  suppurations  iK'qjalo- 
pulruonairos  ICouïkauu),  :io7. 

*- f.ti'KUCTioMi)  o/'p;(/V//u'i.  rolluxü  du  itiii- 


cl  Si)r.TiiAnh'),“238. 

—  (ligue  cliez  reniant  ((%)m»v),  2‘M. 

—  —  avec  amontia  liallucinatoire  grave 
(Luca.xpeli.i),  238. 

—  —  (\'oniis.scmerils  aciHonémiques  (Ha- 
nONNIil.'C  el  lll.ECIlMANN),  239. 

- hémorrdjjiiiue  an  cours  d’une  pneu- 

nioiiie  latente  chez  un  tadetiquo  (Iti.seAi, 
et  liE  \  uuiii/.iEii),  239. 

—  lirnKjrrm/ique  dans  l’inl'oction  cliarbon- 
neuse  (Ktii.cj),  761. 

—  lociilisre  (le  la  zone  rnotri((o  corticale 
gauche  avec  épilepsie  continue  (Khlm- 
iioi.z;,  238. 


—  xclérii  tiùmmemn  et  ramollissement  C(''ré- 
bral  (À'Hnjtuioux  et  IlÉiiissoN-LAi’ARiiii), 
417. 

Encéphalocële  (Présentation  d’un  — ) 
(Kiioiîi.ic.ii),  198. 

Encéphale  -  méningées  (  ii  ù  a  r.  t  i  o  .n  s  ) 
(IIOIUUÎEOIS),  202. 

Encéphalopathie  neurD-éjiilhéliale  (Dé¬ 
lire  aigu,  mort  par  pneumonie  — )  (Lai- 
(iXEi.-l.AVASïi.M!  et  Rose),  884. 

—  sciirlatiiK’iise  (MÉitv  et  Salin),  240. 

Endartérite  des  vaisseaux  cérébraux  do 

petit  calibre  (.Matzkevitcii).  518. 

Endocrino-sympathique  (iiYsmorriiis); 
Il  vpogénitali.sme  avec  liérnilipomalose 
dilTusc  de  la  jieau  (Haiitoi.otti),  MO. 

Enervement,  anxiétés  périodiipies  et 
névroses  de  l’estomHC  (Renon),  117. 

Enfance  (•o«//(/61c  (  l'’aiaoL'aG-Ri.ANC.),  iiSl. 

Enfant,  n'sistance  a  la  l'atigue  (Desaou  et 
Go.lli.n),  230. 

— ,  états  méningés  curablesfCoMîiv),204,383. 

—,  encépbalite  aiguO  (Comiiy),  237. 

—  ,  séquelles  nerveuses  ol  mentales  de 
l’encéplialite  (I.ucas  et  Soutiiaiih),  238. 

— ,  jiaraidégie  s|iaRmodiquo  bérédo-syplii- 
litii|uc  (AIaiipan).  382. 

— ,  névroses-  et  psychonévroses  (Hosen- 
ni.rTii).  766. 

Enfer  (Catalogue  de  1’—  de  la  Bibliotlié- 
([ue  nationale)  (Vinciion),  120. 

Enophtalmos  traumatique  (An  muiicstem), 


Entophiques  (Mouches  volantes  physio- 
logiipies  et  lihénomènes  — )  (Scnixi),' 360. 

Entourage  (Influence  do  1’ —  sur  lu  for¬ 
mule  des  délire.s  mélancoliques)  (Riiia.M) 
et  Vinciion),  383. 

Epanchement.  V.  Intra-a-aiiien. 

Ependymite  i/rniiiilruHi’.  anatomie  [lalhn- 
logiipie  et  piithogénie  (Maiigui.ies),  231. 

Epilepsie  et  syphilis  cérébrale  hérédi¬ 
taire  tardive.  Guérison  par  riodothérapie 
(l’AU’i-BoMioL'n),  32. 

— ,  aphasie  motrice  et  .surdité  po.-t- 
paroxystiqiie  (Peiicoia),  409. 
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Épilepsie,  association  avec  l’alliétosc) 
(Soiikiiocc),  416. 

— ,  tétanos  subaigii  terminé  par  la  guéri¬ 
son  (Lesieiui  et  Miliiaiio),  429. 

—  et  paralysie  génid'ale  (Maillaiiu  et  Ala- 
JonANiMi:),  503. 

—  au  CiiiJWist;  (Eiil.'io.v),  Î)2I. 

(irAiiN\ '520.’  ^ 

—,  indtienco  do  l’émotion  dans  la  patho- 

génio  (Itol.lUT),  «il, 

—  (TiknoMiuoi.'i.'),  521. 

— ,  ionuooce  du  la  menstruation  ('J'oiji,ou.se 
et  Maiiciianii),  521 . 

— ,  étiologie.  Itùlede  la  sy|iliilis,  reclicrclic 
parla  ri'action  de  Wasscrman  (Aciilanï), 
523, 

—  avec  impulsions  érotiques,  fétirliisme 
du  mouclioir  clicz  un  frôleiir,  fétichisme 
de  la  soie  chez  une  voleuse  (Biiianu  et 
.Salomon),  323, 

—  diélétiiiiie  (IIodirt),  324. 

—,  traitement  par  les  ferments  lactiques 
(Roiuut),  524. 

—,  genèse  et  traitement  (nu  FLEonv),  525. 

—  (Duininid  dans  1’ — )  (Paiiovani),  526, 

— ,  traitement  eliirurgical  (Teiiiiacol),  526, 

— association  avec  l'Iiystcrio  (SisiiAPiMorF 
el  Soukhanofc).  526. 

—  (Diagnostic  de  1’ —  et  de  la  paralysie 
générale)  (Vigoi.iioijx),  648. 

—  (Myoclonie  cl  — .  .Syndrome  d'ünver- 
richt  (Au.sriiKGESiLo  cl  A yiies),  746-750. 

— ,  cure  hroiiiiqiie  et  régime  li vpocliloruré 
(I'aoüvani),  768. 

—  choréique  (Mikiiailoi-i.-),  326. 

—  contiitHc  (lineéplialite  localisée  de  la 
zoiio  iiiolrico  corticale  gaucho  avec  — ) 
(Kiiumiioi.z),  238. 

—  eorlicdh;  faiiiiliale  (Rui.r),  524. 

—  de  Kojnvniliiilf,  anatomie  iialholngiquo 
(Alkrkvsky),  522. 

—  émolionnelle  (Kloiiiinoy),  767. 

—  emtiUielle,  traitement  eliirurgical  (Tun- 
iiACOL),  526, 

—  familiale  (Sioi.i),  522. 

- J arlnonienne  (Chauvet),  317. 

- (Ictus,  —  et  asthénonianie  (Renon  et 

Ronvallet),  116. 

—  —  (Arrêt  de  développement  du  membre 
supérieur  gauche  consécutif  ù  une  hémi¬ 
plégie  cérébrale  infantile  ;  — .  Asléréogno- 
sie).  (l’ÉLissiBii  et  Kheos),  153. 

- à  début  tonique  et  angiocorciiiomo 

du  cerveau  (Lewaniiowsky  et  Seliieiig), 
517. 

- (Abcès  cérébral  à  évolution  très  lente 

el  apyrétique,  —  et  a|diasie,  ayant  dis¬ 
paru  après  craniectomie,  mort  par 
Iiypnrtonsion  inlra-cranienne)  (Claude, 
Toiichaiii)  et  Rouii.lard),  795. 

—  larvée  et  démence  (Ducüsté  et  Duclos), 
323, 

Epileptiformes  (convulsions)  chez  un 
Iiariilytiqiie  géniTal  traité  jiar  le  salvar- 
san.  Accidents  du  salvarsan  et  réaction 
d’iierxiioimor  (Lkiibdde  et  .Ianin),  637. 

Epileptique  (mipENCE)  A  forme  de  1’.  G., 
(Maillaiid  et  Alajoijanink),  503. 

—  (iiiiotie)  (Nievi  multiples  dans  un  cas 
d’idiotie  — )  {(Juaiito),  .523, 
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épileptique 

Pazio),  522.) 


(LoMiiAitno),  522. 
épileptiques  (sv.mptôsiiîb)  dans  les  i 

ÆSsü”;  ■  '■ 


to.n),  47.  _ 

(llArümüi,T),'l7ilÎ5^  ^ 


Epithéïioma  (Ti-oi.unal  . 

U--  du  l'uir  eliovelii  ayant  envahi  le 
crâne  et  lu  di.ro-môre)  (ne  Maihei.),  325. 
équilibration,  tiouhlos  dans  la  ménin- 
.pSile  tuberculeuse  (d'Esi'i.mî),  422. 
équivalents  (M(Hliode  dus  — .  Ktiide  des 
-Processus  do  com|iaraison)  (Gemulli).  22',). 
«rythromélalgie  (SciiiiiMACiiEn),  572. 
'"®';y,°queries  ((Jlilisatiou  d'uii  débile 
délirant  pour  comnieltro  des  — )  (Biuanu 

Esthésiomètre  (Nouvel  — )  (Auerdach), 

États.  V.  rialhiciiiatoire,  Mimùique  (li.rc.i- 
uilion,  Méningé,  Mentaux,  Oniriques,  Para- 

gWoirfe.)  ^ 

“G  (D’où  naît  la  conscience  do  notre 
Çti'e  ?  Coninient  di'vcnons-nous  conscient 
de  l’_v)  (IIuvukoch),  82.5. 

*'Unuchoïde  {(iiuAMisMn)  Troubles  delà 
sécrétion  interne  du  testicule  (RenAT 
pSt  piuviiiii),  fi!)7. 

*,‘'ltal>ilité  clectrique  nenrornusculaire, 
^Itérai  ions  dans  les  lésions  prripliéri([ues 
ou  nei  r  honndogue  (Gmi.AiiDueci),  43. 

P  do  l'i'corce  cérébrale  du  lapin,  varia- 
(Cav*  '-'uns  des  conditions  anoi'inaies 

foT  circonvolutions  frontale  etparié- 
™o  ascendante  (Liswani.üwsky  et  Si- 
188. 

^•i^tation  (Localisation  do  1’-  dans  la 
PaV 'ode  inonopolairo  chez  riioinme. 

Oies  réels  et  pùles  virtuels  dans  deux 
sIs'cTss^ 553- 
fermeture  (Dill'éroncos  apparentes 
u,,“f“uus  iiolaires  et  localisation  do  1’— 
*u  maladie  de  Tbonisen)  (liour.Gui- 
«'«ON  et  LAiHUEa),  93.  ^  ^ 

—  ‘l®"  "crfs.  Technique  (Ozoïuo),  188. 

nux)"fi85‘®  ganglion  eoccygion  (Cv- 

^^flexe  (liéllexe  rytliiné  produit  par  — 
oppo.see  il  une  inhibition  rélle.xe)  (Sut 
gaiNGToN),  684. 

EÎ^Jption  (ÉTATS)  V.  Maniaque. 

(rsvcHosn)  (Psychose 
1  «riodnp,,,  complexe,  délire  d’interpréta- 
et  Q  obsession, s  et  im[)ulsions)  (Diue 

,  attentats  à  la  pudeur 
Hanc“?n’‘  dégénérés  saturnins,  alcoo- 
et  Sai.omo.x),  537. 
consécutive  à  une  innam- 
l’ani  /O  U'uscics  oxtrinséipies  de 

ÉxoBt^  e'  OrrniiT),  39. 

turca  ^nultipti'S  (Rachitisme,  —  frac- 
"on  retard  de  la  consolida- 

liérz  i-i"’?  “ne  ''Ufant  atteinte  do  syphilis 
'erédUuiro)  (Kihmisson),  251. 


Exostoses  multiples  héréditaires  (Cazal), 

Expertise  psgehiatrique  dans  l’armée  : 
origines  et  dispositions  de  sa  réglemen- 
lalion  ofOcielle  (Si.monin).  534. 

Extraits  de  ijoUre  (Résultats  des  injec- 

IJons  inlrav^lneii.sos  d'— ^snr  la  ppisslon 


Face  (ATiiorniE)  bilatérale  (IIeiitz  et 
Johnson).  698. 

—  (Mouvements,  insuffisance  congénitale) 
(Gutiiiiie),  765. 

—  spasmodiques  (Paralysie  pseudo-bul- 
liaire  avec  —  simulant  le  rire)  (OIÎttin- 
GEii),  755. 

■ —  V.  Ilémialrophie.  faciale,  Hémi-hypertro¬ 
phie  de  la  face,  Paralysie  faciale. 

Faim.  (Anorexie  mcnt.ale.  Ses  rapports 
avec  la  iisycliopliysiologie  de  la  — ) 
(NonuÈs),  562. 

Familiale  (Gliose  spinale  citez  trois 
-lenibrcs  de  la  mémo  famille;  possibilité 
'une  forme  — )  (Piiice),  69t. 

Familiale  .spasmodique  (Paralysie  — ) 


—  (éi'ii.upsie)  (Sioi.i),  522. 

Familiales  (rsvenosEs)  (De.mav),  543. 
Faradique  (uéaction)  (Emploi  simul¬ 
tané  de  deux  courants  eu  électro-dia¬ 
gnostic  et  ou  électrolliérapie.  —  latente, 
farado-galvanisation  galvano-galvanisa- 
tion).  (Raiiinski,  Deliiuum  et  Jaiikowski), 


191. 

Farado-galvanisation  (Emploi  simul¬ 
tané  de  (leux  courants  en  élccti’Olbcrapie. 
Réaction  faradique  latente,  — ,  galvano- 
galvanisalion  (Babinski,  Delhebm  et 
•lAUKOWSKl).  191, 


Fatigue  (Résistance  à  la  —  chez  le  jeune 
enfaul)  (Lesage  et  Colli.n),  236. 

—  des  nerfs  à  invéliue  de  la  grenouille 
(TKiEitsTEn-r),  ■733; 

—  nerveuse  (Ilydrotiiérapie)  (Pope),  582. 

Faux  policiers  mythomanes  (Dupiié,  Abadie 

et  Gei.ma),  535. 

Ferments.  V.  Abde.rhalden. 

—  tactiques  cl  traitement  de  l'épilepsie 
(Rooiet),  ,524. 

Fétichisme  du  mouchoir  citez  unfrôleur, 
fétichisme  de  la  soie  citez  une  voleuse 
de  grands  magasins  (Rhianu  et  Sai,o,mon). 
523. 

Fibres  à  myéline  (Métiiodes  rapides  pour 
la  coloration  des  — .  Coloration  simul¬ 
tanée  des  lipoïdes  cellulaires  (Ziveui), 

173-174. 

- ,  loi  du  tout  ou  rien  (Loiiiioez),  752. 

—  radiculaires  longues  (Dissociation  cuta- 
néo-musctjlaire  de  la  sensibilité  et  syn¬ 
drome  des  —  des  cordons  postérieurs) 
(SoinjcES),  128. 

—  nerveuses,  relations  cnlro  leur  diamètre 
et  leur  rapidité  fonctionnelle  (Lapicqub 
et  Lege.ndre),  564. 

- —  (Syndrome  des  —  des  cordons 

postérieurs,  autopsie)  (Dejeiu.ne  etJuMEN- 
ïiÉ).  271. 
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Fibrillation  auriculaire  (Block  total  et  — 
Bans  accidents  nerveux;  (Gallavakdin  et 
Dupouht),  355. 

Fibrolysine  dans  le  traitement  du  ver¬ 
tige  de  Ménière  (Saco),  704. 

Fibrosarcome  V.  Cerveau  (Tumeurs). 

Fièvre  par  piqûre  des  centres  comme 
expros.sion  du  pouvoir  régulateur  ther¬ 
mique  (Fiiuund),  635. 

Filariose  sanÿuint  (P.=eudo-tabes  et  — ) 
(Babinski  et  Gautieii),  856. 

Flaccidité  (Hémiplégie  cérébrale  avec —, 
alropliie  et  perte  des  réllexes)  (Disiicum), 
518. 

Foi  et  superstition  dans  l’ancien  temps 
(Gaiuîmüs),  37fi. 

Foie  (Lésions  syphilitiques  du  —  et  du 
crâne)  (Hanxs  et  Faiiusk),  3t. 

—  (Allection  concomitante  du  cerveau  et 
du  — )  (SCHÜTÏU),  35fi. 

—  (abcPis)  (Abcès  amibien  du  cerveau 
opéré  après  plusieurs  rechutes  de  dysen¬ 
terie  et  deux  — )  (Lbkra.nd),  754. 

—  ((iOMMis)  chez  un  tabétique  devenu 
paralytique  général  (Vigoubocx  et  llénis- 

Folie  (Rapports  de  l'art  et  de  la  — ) 
(Pabiam),  379. 

—  (Génie  et  — )  (Vi.avianos),  576. 

—  à  deux.  Deux  smurs  persécutées  possé¬ 
dées.  Ilaltuciualions  de  la  vue  et  do 
l’ouïe.  Hallucinations  psychomotrices  et 
de  la  sensibilité  générale  (Ali-aman), 
544. 

—  à  trois  (Nobiimann),  545. 

—  V.  Double  forme. 

Fols  incurables  (Hospital  des  —  de  Tho¬ 
mas  Gaizoni)  (Vinchon),  121. 

Fonction.  V.  Vasomotrice. 

Formes.  V.  Nerveuses. 

Fracture.  V.  Crâne. 

Fractures  spontanées  (Rachitisme,  exos¬ 
toses  multiples,  —,  retard  de  consolida¬ 
tion  chez  une  enfant  atteinte  de  syiihilis 
héréditaire)  (Kibmisson),  251. 

Franke  (Traitemenl  dos  crises  gastriques 
du  tabes  [lar  l'opération  de  — )  (Mau- 
CLAinii).  242. 

Freud  (Troubles  nerveux  fonctionnels  et 
la  théorie  do  — )  (Liasse),  520. 

—  et  Rleiiler  (Khmakow),  824. 

Friedreich  (ataxie  de)  chez  une  jeune 

fille  mal  développée  (Tavloii),  243. 

Frontale  nscemlante  (ciiiconvoi.ution), 
excitabilité  électriiiue  (Lewandowsky  et 
SiMoxs),  188. 

Frontaux  (Lobes)  plivsiopathologio  (Cuii- 
ïi),  355. 

- fonctions  (Akanassiekk),  514. 

- ,  lésions  traumatiques  (Kobosciiko), 

515. 

- ,  symphyse  méningée  dans  la  paraly¬ 
sie  générale  (Tbk.nki.),  645. 

- (  Tumeur  épithéliale  primitive  de  la 

face  orbitaire  avec  hémianopsie  et  névrite 
optique  homologues)  (Lakineb-Lavas- 
TI.NE),  789. 

Fugues  et  suicide  par  onirisme  au  cours 
des  maladies  infectieuses  (I’obot),  442. 

Fumeurs  (l’sychologio  des  — )  (Bibstei.n), 
768. 


G 


Galvanique  (Désorientation  et  déséqui¬ 
libration  provoquées  par  le  courant  — ) 
(Babi.nskiî,  409. 

Galvano-galvanisation (Emploi  simul¬ 
tané  de  deux  courants  en  électrothérapie. 
Réaction  faradique  latente,  farado-galva- 
nisation,  — )  (Babinski,  Deliiukm  et  Jab- 
KOWSKl),  191 . 

Galvano-tonique  (Contraction  —  dans 
la  réaction  de  dégénérescence  avec 
hypoexcitahilité  galvanique)  (Deliierm), 
191,  192. 

Ganglion.  N.  Coccyrjien,  Sphénnpalalin, 
Spinaux.. 

Ganser  (symptôme  de)  et  puérilisme  men¬ 
tal  chez  une  ancienne  maniaque  (Livbt), 
117. 

Gélatine  substitution  au  baume  dans 
les  préparations  microscn|)iques  (Edin- 
ueb),  514. 

Gelure  (Mal  perforant  consécutif  à  une —) 
(Achabii  et  Leblanc),  138, 

Gémisseurs  (Les  aliénés  — )  (Séglas  et 
Dubois),  436. 

Génie  et  folie  (Vi.avianos),  576. 

—  littéraire  et  folie  maniaque  dépressive 
(Reid),  381. 

Génitales  (glandes)  (Lipoïdes  des  — . 
leur  importance  dans  la  physiologie,  la 
pathologie  et  la  thérapoutiiiue)  (I’abhon, 
Diimithesco  et  Dan),  369. 

- rapports  avec  le  cerveau  et  l’orga¬ 
nisme  (Lomeii),  379. 

Gigantisme  eunuchoïde.  Etude  des 
troubles  de  la  sécrétion  interne  du  testi¬ 
cule  (Rebattu  et  Gbavieb).  697. 

—  infantile,  étude  clinique  (Ascenzi),  25l> 

Glandes.  V.  Dinéale,  Sécrétion  interne? 

Glandulaire  (insuppisancu)  et  anormaux 
passifs  dans  Tarniéo  (Cot  et  Dupin),  548- 

Glandulaires  (Cuti-réactions)  (Pabhon 
et  Satini),  875. 

Gliomatose  centrale  avec  oblitération 
di  Ifuse  du  canal  cérébro-spinal  (Einné), 519- 

Gliome  du  corps  calleux  et  du  lobe 
pariétal  gauche.  Apraxie.  Mort  par  |)onC' 
tion  lombaire  (Laignel-Lavastine  et 


Lévy-Valensi),  250. 

Gliose.  V.  Spinale. 

Goitre  (Action  dos  exiraits  de  —  sur  1» 
pression  sanguine)  (Bi.ackkobd  et  SaN' 
kobd),  45. 

—  et  paralysie  agitnnto  (Sciiotz),  375. 

—  exophtalmique.  V.  Uase.dow. 

Gommes.  V .  Cerveau,  Foie. 

Grand  dentelé  (Atrophie  unilatéraio 
du  —  et  myoïiathie  progressive)  (GaiL' 
LARD),  53. 

Graphologiques  (Signes  —  de  la  débi' 

lité  mentale)  (Lomeb),  703. 


Grippe  â  début  méningé 
iiilectieux  (Spii.i.mann  et  Be 


—  et  asthénio  périodi(|ue  (Henon),  441. 
Grossesse,  troubles  mentaux  (Routetp 


Guérisons  tutWres  étudiées  en  elles- 
mômes  et  dans  leurs  rapports  avec  ‘ 
divorce  (Bi.anciiabd),  538. 
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®'^^llain-Thaon  (syndrome  de  — )(Pidate- 
Martsinkevitsch),  31. 

wymnaatique  électrique  (Spondylose 
Tliizomélique  et  obésité  traitées  par 
(Labdé,  Laquerriéhe  et  Nüytten), 

médicale  comme  prélude  à  l’éducation 
ÇJysique  des  enfants  arriérés  (Cyria.x), 

gynécologie  (Anesthésie  spinale  en  —  ) 
(Babcock),  387. 

~  (Gellhorn_),  387. 

'*ynécologiques  (affections),  valeur 
^6ur  «iiérison  dans  les  psychoses 

_ t“-ONiNG  et  Linzenmeieb),  59. 

*^®*^*'*cc®  ^''6®  les  névroses  (Graves), 


Habsbourg  (Amour  do  la  mort  chez 
119  (La'gnel-Lavastine  et  Mersby), 
^nHucinations  (Délire  systématisé 


état  aigu  d’excitation 


maniaque  avec —)(Klip?el  et  Mallet), 

~~  et  dissociation  de  la  personnalité 
___(Ballet  et  Mallet),  117. 

physiologiques  et  palhulogioucs  (Bern- 
__^heim),  1)8 

~~(p®as  la  psychose  maniaque  dépressive 

"dans  les  lésions  en  foyer  du  cerveau 
Woukowsky),  414. 

~  ^  blasions  multiples  (Barat),  823. 

___  modalités  cliniques  (Masselon),  826. 
P^ydinmotrices  (Paralysie générale  ayant 
einilé  par  des  —  verbales  obsédantes 
«t  tendance  an  suicide)  (IIorkl  et  Ceil- 
^mER).  Îi03. 

''jT ‘^^•ez  deux  sœurs  perséculées  possé- 
_'1''’?8(Allaman).  544, 
ytiuelles  (Acii 


,  .  -  -  psychique  de  la  mesca- 
et  inécanisme  ‘des  — )  Knacbr  et 


line 

Jj^/t-ONEY),  83o’ 

tlucinatoire  (amenda).  Encéphalite 
^^■'gué  (Lucanueli),  238. 

(ETAT)  avec  exagérations  périodiques 
;Ymptomati(|ues  d’une  hypertension  in- 
«  iranienne  (Clabi.e),  164. 

t  svGiiosE)  chronique  et  désagrégation 
personnalité  (Ballet),  118. 
nni.,1^  lo'igue  évolution  sans  réaction 
166  ^  (Cm-LiN,  Terrien  et  Vinohon), 

(Délire  de  persécution 
vprv*".*®  d’interprétations  délirantes,  tra- 
toïil'  P®’’  épisodes  —  d’origine 
Hall  (VmouRoux),  64. 

de  l’ottïe  (Pseudo-surdité  ver- 
joi,,.P'^*’“  phez  un  — )  (Ceillier  et  Ala- 
jj^ouanine),  388.  ^ 

aurtii-  Hallucinations  visuelles  et 

164  délirantes  (Durouv), 

(Relations  entre  les  réac- 
nialn  ,'.'^®m'*K'’'es  de  la  poliomyélite  et  la 


Hématomes.  V.  Intra-duraux. 

Hématomyélie,  étude  clinique  et  ana¬ 
tomo-pathologique  (Silvan),  101. 

—  après  laminectomie  simple.  (Babinski  et 
Barré),  784, 

Hémianesthésie  cérébrale  infantile. 
Hémiplégie  motrice  légère  localisée  au 
membre  supérieur  dans  les  muscles 
intérosseux  et  les  muscles  du  pouce. 
Dysmétrie.  Asynergie.  Syncinésie.  Athé- 
tose  du  muscle  peaucier  et  des  doigts 
(André-Thomas),  148. 

Hémianopsie  avec  réaction  pupillaire 
bémianopsique,  autopsie  (Dejerine  et 

—  (Craniectomie  décompressive  dans  un 
cas  de  syndrome  d’hypertension  avec  — ) 
(Velter  et  DE  Martel),  446. 

—  (Tumeur  épithéliale  primitive  de  la  face 
arbitraire  du  lobe  frental  droit  avec  — 
et  névrite  optique  homologues)  (Laignel- 
Lavastine),  789. 

—  droite,  hémipli  gie  et  diabète.  Démence 
organique  avec  accès  confusionnels  tran¬ 
sitoires  (Bbaussarï),  437. 

Hémianopsique  (Valeur  diagnostique 
de  la  réaction  puidllaire  liémiopique  et 
phénomène  —  du  prisme)  (Walker), 
638. 

Hémiatrophie  de  la  moitié  gauche  du 
corps  (Bonnet  et  (;até),  233. 

— /■«cîo/econtemporaine  d’une  hémiatrophie 
dorsale  du  côté  opposé  (Galimberti), 
233. 

- -  Paralysie  radiculaire  du  plexus  bra¬ 
chial  d’origine  tiaumatiquo  et  datant  de 
l’enfance  avec  syndrome  sympathique,  — 
et  troubles  sensitifs  étendus)  (Dejerine 
et  Krebs),  321. 

—  bilalérale  (Hertz  et  .Iohnson),  698. 

—  néo-cérébelleuse.  V.  Cervelet. 

Hémi- bulbaire  (syndrome),  V.  Bul- 


:  signes  orga- 


Hémichorée  droite  ai 
niques  (Amai.ric),  416, 

Hémihypertrophie  (Nœvi  avec  -  du 
côté  droit  et  angiomes  multiples  du 
côté  gauche)  (Ai.laire),  252. 

—  de  la  face  (Abrauamso.s).  2.33. 

Hémilipomatose,  V.  Lipomatose. 

Hémiplégie  (Ligature  de  la  carotide 

primitive  avec  —  immédiate  transitoire), 
(Santy),  416. 

—  diabète  et  hémianopsie  droites.  Demence 
organique  avec  accès  confusionnels 
transitoires  (Beaussart),  437. 

—  avec  mevus  très  étendu  (Cockavne), 
753. 

—  alterne  (Sclérose  en  plaques  avec  — ) 
(CoNos).  226-223, 

—  cérébrale  avec  Haccidité,  atrophie  et 
perte  des  rétlexes  (Dercum),  518. 

—  hystérique  avec  spasme  do  la  main 
(Hosenblath),  520. 

—  infantile  (Arrêt  de  développement  du 
membre  supérieur  gauche  consécutif  à 
une  --)  (PÉLISSIER  et  Krebs\  153. 

—  —  (Signe  de  Babinski  provoqué  par 
l’cxcitalion  des  téguments  de  tout  le 
côti'  hémiplégie  dans  un  cas  d’— )  (Guil- 
LAiN  et  Dubois),  614. 
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Hémiplégie  motrice  légiTe  localisée  au 
riieiiibre  siipéTieiii',  dans  les  muscles  in- 
lerosseux  et  les  muscles  du  poiiee.  Dys- 
métrie.  Asynorf,'ie,  syncinésio.  Alhétoso 
du  imiscle  peam  icr  et  des  doigts  (Amuu-: 
Thomas),  148. 

—  orijiimqne,  petits  signes  (Homagxa- 
Manota),  187 

- ,  déimii’clie  latérale  (Castho),  415. 

—  — ,  troubles  mentaux,  anosognosie 
(Baiiinski),  645. 

—  pal(tlo-iik(iriin(iée  (Syndrome  liénd-bul- 
biiire.  Ib  niiamisthésie  alter'ne  avec  dis¬ 
sociation  tbermo-analgé8ii|uo,  triade 
oculo-pa|iilluiro  syinpatl]ii|uo  unilaté¬ 
rale.  —  )  (I)ehot),  37. 

—  iermivale  (liez  un  paralytii|uc  général 
(Vuioimorx  et  IlÉiiisso.v-LAi'Aiuui).  545. 

Hémiplégiques  (La  rééducation  des  — ) 
(.lAiihovvsKi),  462. 

Hémispasme.  V.  Spasme  facial. 

Hémisphère  cérébral  (Contusion  des¬ 
tructive  de  r —  droit  par  coup  d'arme  à 
l'eu  sans  lésion  de  la  paroi  crânienne  ni 
de  la  dure-mère;  (CioiiGi),  197. 

Hémitremblement  (Raidcui'  muscu¬ 
laire  avec  —  et  dysartbrie)  (l'Éi.i.s.iiEii  et 
lioiim.),  722. 

Hémoptysies  congeslires  sans  lésions 
pulmonaiies  dans  un  cas  de  folie  à 
double  forme  (Ai.ix  et  Dc.na.n),  383. 

Hémolysines  immuinsanles  (l)ilférenre 
entre  le  sérum  sanguin  des  paralyti(|ue8 
et  des  déments  précoces  dans  leur  rap¬ 
port  avec  la  production  d’— )  (IIe.neuek 
et  Deak),  C4(i. 

Hémorragie  cérébrale  et  liémorragies 
pi’0tubérauliell(!8  (IIuaiissaiit),  37. 

- (Trépanation  décompressive  du  cété 

de  l'bémisplière  sain  dans  certains  cas 
d’— )  I.Mahiu),  19(1. 

- ,  lésion  sypliililiiiuo  scléro-gommeuse 

du  mvocarile  (Simon,  Fairisi:  et  IIanns), 
415. 

- (Syndrome  méningé  au  cours  d’une 

— )  (l.iivv  et  (io.N.snr),  505-5C8 

—  cérébro-ménitujée  chez  nu  brigbti(|uo 
(Dax  et  Romain),  414. 

—  méniiiç/ée  du  nouveau-né  (Tiiimaci.t),  203. 

- chez  la  parturiente  (licziiiiiu  et  üo.'C- 

NUT),  213. 

—  priilubéranlirlle  et  bémorragie  cérébrale 
(DeaussA'Iit).  37, 

Hépato-pulmonaires  (  sci'pijiiatio.n.s) 
(Abcès  métastaliiiues  de  rencépliale  en 
rapliort  avec  les  — )  (Couïeauii),  3.57, 

Hérédité  résaaiqne  .itmi/nfrc  (Dkmay).  381. 

Hérédo-ataxle  Lésions  médullaires  dans 
(|UHlre  cas  d’— )  (.Marie  et  Foix),  797. 

Hérédo-syphilis  Y.  Spphilit  héréditaire. 

Herpès  dans  la  méningite  cérébro-spi¬ 
nale.  Présence  du  méniiigocoiiue  dans 
les  vésicules.  (Diirami),  42ü. 

Héroïnomanie  (Sockiianofv).  426. 

Herxheimer  (iikactio.n  m:)  (Verlige  de 
Méniére,  sa  nature  Iréipicminent  syphili¬ 
tique  (îiiérison  par  le  606. — )  (Mii.ian),190, 

—  —  (Mort  après  convulsions  épilepti¬ 
formes  chez  un  paralytique  général 
traité  par  le  salvarsan.  Accidents  du 
salvarsan  et  — )  (LEREeiiE  et  Ja.nin),  657. 


Hétérochromie  do  l’iris  (üai.ezowski). 


Hippocampe  (Tuberculose.  Ramollisse¬ 
ment  liéiuorragique  du  cervelet,  du 
pédoncule  cérébelleux  supérieur,  du 
liédoncule  cérébral,  de  la  circonvolution 
de  I’—  à  droite)  (Beai.ssart),  36. 

Histoire  des  travaux  do  \a  Société  médico- 
psjjchülo<iiijHe  et  éloges  de  ses  membres 
(Rirri),  528. 

Homicide  familial  (Délire  hypocon¬ 
driaque  par  iiilerprélatious  et  réaction 
suicide  et — )  (Leroy),  384. 

Homme  sans  cerveau  (Eiu.nger  et  Fischer). 
636. 

Homosexualité  (Concc)ition  de  T—) 
(Brili.),  537. 

— ,  traumatisme  et  maladie  infectieuse 
(WiTiiv),  538, 

— .  médecine  légale  (N.iîckiji,  770. 

Hôpitaux  pourpsychopathes  (SoUTiiARu), 


—  (Ateliers  des — et  des  asilc.s)  (Hall),  700. 
Horner  (synoromi;)  consécutif  à  la  nouro- 

lyso  ganglionnaire  du  trijumeau  au 
cours  de  la  névralgie  faciale  (Sicard  et 
Oai.ezowski),  99. 

Hospital  des  fols  incurables  do  ’l’horaas 
(iarzoni  ( Vi.ncho.n),  121. 

Hydarthrose  intermittente  périodique 
(Michei.owskv),  246. 

Hydrocéphalie  (Ciui.i.i:),  357, 

—  acquise  par  méningite  oiirlienno  (Sicarh)) 


Hydro-syringomyélie  avec  I  roubles 
trophiques  cutanés  (.N’anïa,  Dcccing  et 
Dhccing),  102. 

Hydrothérapie  des  malades  psychiques 
(Li.'sïiutzky),  581. 

—  dans  la  fatigm^  nerveuse  (l’orn),  583. 

Hygiène  do  la  race  et  son  importance 
pour  la  culture  moderne  (Lu.muiorg),  234. 

Hyperalbuminose  (Dissociation  albu- 
"lino-cylologiqmi  du  liquide  céphalO' 
achidien.  Dissociation  par  — )  (DerriuNi 
uizniiin  et  Roger),  30. 

Hypercytose  (Dissociation  pur  — )  (DbB' 


:t  Roger),  I; 


tique  unilatérale  de  la  moelle,  l’redomi' 
nnneo  des  phénomènes  d’— )  (ClaiihI!  et 
Rohii.i.arii),  288. 

Hyperesthésiques  (l.lgnos  —  de  ** 
peau)  (Cai.ligaris),  233. 

Hyperphalangie  ((Ieki.vink),  252, 

Hyperplasie  compensatrice  expérimental^ 
de  la  thyroïde  chez  le  chien  et  le  sing® 
(Roussy  et  Clunet),  792. 

Hyperréponse  aux  excitations  allective» 
dans  le  cas  de  lésions  corticales  (Robi8' 
son),  355,  . 

Hypersensibilisation  thiroidieHne.  tJ}' 
(lice  0|)Sonique  élevé  et  hypcrsensibiHj® 
génèr.ale  chez  les  lupins  à  la  inanieB 
(Marré).  44. 

—  Les  la|iins  k  la  mamelle  ont  très  P®“ 
de  loucocytes.(MARiiii),  44.  , 

Hjypertension  intracrânienne  (Ftat  ' 

symjitomatiqucs  d’une  — )  (Gi.auije),  1®*’ 


Hypertension  intracrânienne.  (Craniec¬ 
tomie  di'coinprossive  clans  un  cas  d’ — 
44*g’  ^"î'inanopsic)  (  Vei-teii  et  i>e  Martel), 

,  trépanalien  dccoiiiprossivo  et  "iiéri- 
5911  depuis  cimi  ans.  l>seudo-tunieur 
cérébrale  (SouguE.s),  587. 
«yperthyroïdie  (Injection  d’eau  bouil- 
n^J'te  dans  le  traitement  de  1’ — )  (Porter), 

Hyperthyroïdisme  et  folio  maniaque 
dépressive  (Larora),  703. 
«•ypertrophie  tnn.tcnlnire  et  osseuse 
U  un  membi'e  inréricur  avec  croissance 
^érée  (A^nRE-TnnMAs  et  CnAcroeR), 

Hypertrophique  (Paralysie  — )  (Ciiatix 


Hypogénitalisme  (üystropliie  endo- 
Çrino-sympatliiipie;  —  avec  liémilipoina- 
loso  dilînse  de  la  peau)  (ISartoi.otti), 

hypoglosse  (Paralysie  du  noyau  de  1’—) 

Sypom’oralité,  aloooiisme,  association 
ttvec  une  délirante  revendicatrice  (Clé- 
«amiiaiji.t),  70. 

hypophysaire  (Infantilisme  — )  (Sou- 

hypophyse  (tumeur)  avee  métastases 
Osseuse  etHanglionnairo.  Absence  d'acro- 

-^mégalio  (Kouasv,  Ma.sson  ctltAïu.N),  783. 

hypoplasie  dr.s’  membres  d’origine  céré- 
bralc  (Werer),  233. 

hyposthénie  (Syndrome  cérébelleux 
'’csnluel  eboz  un  enfant  npiTé  d’un 
abcès  (lu  cervelet.  Prédominance  des 
y'oi[)l.émes  au  membre  snijérieur  droit, 
jtéviation  en  debors  dans  répnmvo  de 


Hystérique  (anesthésie)  à  type  le 
dinal  (Galliuaris),  558-560. 

—  (rléi'harosrasme)  inlermillent  1 


Ictère  infectieux  (Grippe  à  d 


Hypnose  et  traitement  des  alcooliques 
(WEhEXSKY).  095. 

fjypochloruré  (réuimi:).  V.  Epilepsie. 
hypochondriaque  (délire)  par  inter¬ 
prétations  avec  réaction  suicide  et  homi¬ 
cide  familial)  (Lurov),  384. 
hypoexcitabilité  i/alvanique  (Contrac- 
hon  galvano-toniipie  dans  la  réaction 
de  dégénérescence  avec  — )  (Delherm), 


^^ypotonicité  et  l]\  stérie  infantile  (Col- 
jjbiN),  738. 

ystérie  (Comment  comprendre  1’ — .  Le 
pi  liiatismo)  (Simon).  432. 

^  Cl  «birurgie  (PicniiÉ),  432. 

^^meinoire  des  faits  récents  (IIorvvitz), 

Janx  diagnostic  (Waciismutii),  433. 

'  a-ssocialion  avec  l’épilepsie  (Sérapimoff 


’  ami,. lu  (■.liiiiination  supplémentaire 
deluK.c  (Gmsv),  7fiC. 

Cl  cinotion  (IIarinski  et  Daiinan-Bouve- 
^iii'i),  819. 

.;jj^“'*l'(ii'(llypotonicilé  et  — )  (Collin), 


Idéation  paralogique  (Soukiianofi'),  7G8 
Idio-musculaire  (contraction)  dans  li 
polynévrite  (Dufour),  583 
Idiot  épileptique  micrucépliate  (Cerveau  d 
— )  (.lACgiiiN  et  Marchand),  163. 

—  micriicéphale  liaplisle  (Uiva),  343. 
Idiotie  (lîtiologie.  Unie  de  la  syphilis 
sa  recherche  par  la  réaction  de  'Wasset 


—  amaurotique,  deux  cas  (Macnus),  346. 
- de  Tatj-Sachs,  étiologie,  pathogénie 

et  anatomie  pathologique  (Savini-Castaxu 
et  Savixi),  o4ü. 

—  épileptique,  nœvi  multiples  (Quarto),  323. 

—  mouiiolnide  (.Morbtti).  3'i5. 

Illusions  dans  le  champ  des  sensations 

tactiles  (Geheli.i),  377. 

—  et  hallucinations  multiples  (Harat),  823. 
Image  mentale  et  réfle.xes  conditionnels 

dans  les  travaux  de  Pawlow  (Uoxtcheff- 
Dezeuze),  811. 

Images,  substitution  aux  sensations.  Cas 
d'hallucinations  et  d’illusions  multiples 


Imagination  (délire  d’)  (Lirert),  06. 

- (Cai'cras  et  Terrien),  66. 

- (lÎEl.LETRUD  et  KrOLSSART),  Tül. 

—  combinatoire  et  créatrice  chez  les  1 
lados  psychiques  (  Vladvtciiko),  823. 

Imaginative  (Amnésie  fonctionn 
rétro-antérograde  post-émotive  chez  1 
pi'étentiense  — )  (Laicnel-Lavastine  0 
Castei.),  717. 


Immigration  et  prophylaxie  de  Taliéiia- 
lion  mentale  (Sal.mon),  381. 

Immunité  passire  (Durée  do  1’—  contre 
la  toxine  tétanique)  (lluEniGUR),  107. 

Impulsions  (l'sychoso  périodique  com¬ 
plexe.  Délire  d'interprétation,  psychose 
cxcito-dépressive,  obsessions  cl — )  (Dide 
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Impulsions  mnrbidet,  psychothérapie 
détournante  (BecHTSiiei'P),  SiO. 

—  oniri(iues  au  suicide  (I'aris),  443. 

Incontinence  nocturne  d’urine  (Spina 

bifida  occulte  et  — )  (Scharnke),  759. 

Indes  (Maladies  mentales  aux  — )  (Con- 

Index  (Syndrome  cérébelleux  résiduel 
chez  un  enfant  opéré  d’un  ahcès  du  cer¬ 
velet.  Prédominance  des  symptômes  au 
membre  supérieur  droit.  Déviation  en 
dehors  dans  l’éprouve  de  1’—)  (A.NüirÉ- 
Thomas),  134. 

Indice  opsonique  élevé  et  hyper'sensibilité 
générale  chez  les  lapins  a  la  mamelle 
MAttrié),  44. 

Inertie  ti/stématique  (Stéréotypies  ;  — , 

perte  des  notions  de  temps  consécutives 
à  une  crise  d’alcoolisme  aigu)  (Vai.i.on), 
166. 

Infantilisme,  deux  cas  (Se.ncert  et  Ha- 
MANT),  250. 

- (ZuNi.Ei,),  698. 

—  /if/pop/ir/»aire  (Souques),  250. 

—  réaol  (CoRBv),  250. 

Infectieuses  (nAi.AuiEi)  (Fugues  et  sui¬ 
cide  par  onirisme  au  cours  des  — )(Po- 
ROT),  442. 

Infections.  V.  Charbonneuse,  Méningo- 
encéphalique. 

Infériorité  conslUulionnelle,  rapports 
avec  l'éducation  et  le  crime  (Thomas), 
533. 

Influence  (oémrb  u’)  (Mio.nard),  541. 

Inhibition  réflexe  du  clonus  de  la  rotule 
(Marie  et  Foix),  496. 

- du  muscle  squelettique  (Fordes),  512. 

- comme  facteur  de  la  coordination  dos 

mouvements  et  des  altitudes  (Siierri.no- 
To.N),  634. 

- (Itéflexe  rythmé  produit  par  excita¬ 
tion  réllexe  opposée  à  une  — )  (Sherring- 
TON),  684. 

Inhibitions  (Localisation  des  —  dans  la 
moelle  de  la  grenouille  stryclmisée)  (Sa- 
TAKE).  512. 

Injections  d'iodure  de  sodium  et  de  ca¬ 
codylate  de  soude  dans  les  états  rnélan- 
colii|ues  (CiiAMmoN),  383. 

—  de  sérum  sulcnrsanisé  in  vitro  et  in  vivo 
sous  l’arachnoide  spinale  et  cérébrale 
dans  le  tabes  et  la  paralysie  générale 
(Marinesco  et  Menea),  337-347. 

—  de  tuberculine  dans  la  paralysie  géné¬ 
rale  (JoUKOWSKY),  662. 

—  intra-cranieunes  médicamenteuses  (Pi,ic- 
que),  660. 

—  intrn-raehidiennes  de  mercure  et  de  néo- 
salvarsan  dans  la  paralysie  générale  (Lo- 
RIMOPF).  660. 

—  (Lévy-Bino),  661. 

—  (Page),  662. 

—  (Marie  et  Levahiti),  662. 

- et  do  néosalvarsan  dans  la  syphi¬ 
lis  nerveuse  (Kavaut),  664. 

- de  sulfate  de  magnésie  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  chorée  de  Sydenham  (Feli- 
ZIANI),  210. 

—  intraveineuses  de  sublimé  (Méningite  cé- 

rébro-s|)iunle  diplococciquu  guérie  par 
les  — )  (Momiolpo),  693.  I 


I  Injectiona  sous-cutanées  d’oxggène,  guéri¬ 
son  rapide  des  psychoses  aiguës  (Tou¬ 
louse  et  Puillet),  581. 

—  sous-dure  mériennes  de  bromure  de  so¬ 
dium  dans  le  traitement  du  déliriurn  tre- 
rnens  (KramerL  695. 

Innervation  de  quelques  muscles  de  la 
cuisse  dans  le  réllexe  d’essuyage  de  la 
grenouille  spinale  (Beritokp),  513. 

—  radiculaire  des  muscles  abdominaux 
(Sôderuergh),  629-634. 

Insomnie  des  psychopathes.  Recherches 
sur  l’échange  des  substances  puriniques 
(Sanguinetti),  379. 

Instabilité.  V.  Choréiforme,  Thyroï¬ 
dienne. 

Instinctives  (ier versions)  (’rAsiEviN), 

Insuffisance.  V.  Glandulaire,  Pluriglan- 
dulaire,  Thyroidienne. 

Intermittente  (psychose)  (Attentat  à  la 
pudeur  par  un  dégénéré  saturnin,  alcoo¬ 
lique,  atteint  de  — i  (Briand  et  Salomon), 
.537. 

Interprétation  (délire)  (Forme  associée 
du  — ;  son  autonomie  clinique  et  sa  place 
nosographique)  (Gorriti),  60. 

- ,  deux  observations  (Ducosté),  61. 

- et  psychose  maniaiiue  dépressive 

(Massblon),  61. 

- (Psychose  périodiiiue  complexe.  — , 

psychose  cxcito-dépressive,  obsessions 
cl  irnpul-sions)  (Dide  et  Carras).  70. 

—  délirante  (Délire  de  persécution  à  base 
d’ — .  traversé  par  dus  épisodes  halluci¬ 
natoires  d’origine  toxique)  (Vigouroux), 
64. 

- et  perceptivité  cénesthésique  (Cour- 

bon).  257. 

—  passionnée  (Psychose  à  base  d’— .  Idéa¬ 
liste  passionné  de  la  justice  et  do  1» 
bonté)  (l)iDE  et  Levéque),  62. 

Interprétations  et  réactions  de  défense 
(Hl.ONDBL  et  PÉl.ISSIER),  738. 

Interprétato-hallucinatoire  (délire), 
systématique,  chronique,  sans  affaiblis¬ 
sement  démentiel  (Dallais),  63. 

Interprétatrice  (Etude  d’une  — )  (Libert 
et  Demay).  829. 

Intoxication  acide  (Altérations  histolo- 
gii|ues  des  centres  bulbaires)(LuciBELLi). 
638. 

Intoxications.  V.  Manganèse,  lltyde 
de  carbone,  Quinique,  Sulfure  de  car- 

Intra-cranien  (épanchement)  d6  à  1» 
rupture  d’un  affluent  du  sinus  latéral, 
suture,  guérison  (Morestin),  195. 

— duraux  (abcès)  d’origine  otiqne  (Avl- 
NIBR),  244. 

- r  (hématomes)  (Bychowski),  572. 

Invalidité  intellectuelle  et  morale  dans 
les  écoles  (Maihet  et  üaujoux),  547. 
54.8. 

Inverti.  V.  Sexuel. 

lodure  de  sodium.  (Injections  d’ —  et  de 
cacodylate  de  soude  dans  les  états  mé¬ 
lancoliques)  (Champion),  383. 

Iris,  hétèi'ochroiiiie  (Galezowski),  359. 

Irritabilité  de  l'arc  réflexe  dans  dos  con¬ 
ditions  asidiyxiques  (Porter),  513. 
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Jackson  (syndhome  pe)  par  ramollisse- 
mont  bulbaire  (Laignel-Lavastine),  486. 

.  Psychologie  normale  et  pa¬ 
thologie)  (Tastevin),  54. 

'•agement  (Etude  des  processus  du — 
par  les  méthodes  expérimentales  psycho- 
*ogn|ueg^  (Mabjetzkv),  825. 

'•ails  (Paralysie  générale  chez  les  — )  (8i- 
CHISL),  (i49. 

umeaux  (Psychose  maniaque  dépres¬ 
sive  chez  des  — )  (Pianetta),  382. 


Karvonen  (Réactio.n  deI  pour  le  dia¬ 
gnostic  de  la  syphilis  et  de  la  paralysie 
générale  (Ve HESS  et  Szabo),  645. 

■^“^.aakow  (psychose  de  — )  (Ladame), 

^tinimel-Verneuil  (maladie  de)  (Ro- 
imBï),  43U. 

'•‘^yste  hijpatique.  V.  Cerveau. 


*'®®t9:9'lo8Bo-laryngée  (Méningite  sy¬ 
philitique  avec  paralysie  —  complète, 
[nais  transitoire  d’origine  pseudo-bul- 
L^aire)  (Massaby  et  Chatei.i.n),  281. 

aminectomie  timpte  (llématomyélie 
La  — )  (Rabinski  et  Barbé),  784. 

y  (i’abai.ysie  de)  due  à  une  intoxi- 
___nationpar  le  salvarsan  (Flbischmann),  40. 


(,L)ejebine  ot  A.ndbé-Thomas),  686. 
urliculé  chez  l'homme  normal  et  chez 
^‘aphasique  (Fbomb.nt  et  Monod),  687. 
ITBouni.Es)  aijrainmatiques  (Fondements 
Pi  ypnnlogiqucs  do  la  question  de  l’apha- 
186. 

]  1?®  0»éa(ition  de)  avec  l’or  colloïde  et 
cérébro-spinal  {Matzkevitsgh), 

*'*fyngé  supérieur  (Nerf  — )  (Ramadieb 

(Médication  de  l’arnblvopie 
Le ‘“'nmique  par  la  — )(de  Waele),  1)9. 

(noyau),  dégéuéralion  as- 
,_“OC'éo  a  la  eirrho.so  du  foie  (IIenrici).97. 
^__.calcirication  partielle  (Reaussabt),  98. 

hénnpb'gie  ter- 

de'^f '’l'hi'h),  rigidité  paralysante  do  l’état 
veille  (DavidbnkopV),  97 
bi„’„’’'’''ileur  musculaire  avec  hémilrem- 
dysarthrie  (Pemss.eb  et  Bo- 

tj^y®’  Ivailement  par  les  injeclions  in- 
H’„L®!I|m'ses  de  salvarsan  et  les  piqûres 
Isauo^"®!  (GAueHEB  et  Boi.nbï),  427. 
che?  (Symptômes  cérébraux 

tien  bouledogue  associés  à  l’inliltra- 
du  des  vaisseaux  et  des  membranes 
356  ®®‘'''0hu  et  de  la  moelle)  (Batten), 


Leucocytes  (Hypersensibilisation  thy¬ 
roïdienne.  Les  lapins  à  la  mamelle  ent 
très  peu  de  — )  (Mardé),  44. 

—  (Désintégration  des  tissus  nerveux,  rôle 
des  — )  (Maleipine),  230. 

—  (Résistance  des  —  dans  quelques  mala¬ 
dies  mentales)  (Rameli.a  et  Zuccabi), 
701. 

Lésions  traumatiques.  V.  Cerveau. 

Leyden-Mœbius  (Atrophie  musculaire 
progressive  d'origine  myopathique,  type 
—  à  début  tardif)  (Cade  ot  Goïei),  206. 

Ligature.  V.  Carotide  primitive. 

Lipodystrophie  progressive  (Weber), 

Lipoïdes  cellulaires  (Méthodes  rapides 
pour  la  coloration  des  fibres  à  myéline. 
Coloration  simultanée  dos  — )  (Ziveri), 
173-174.  ’ 

—  des  ovaires  (Parhon,  Dumitresco  et  Nis- 
sibesco),  368. 

—  des  glandes  génitales,  importance  dans  la 
physiologie,  la  pathologie  et  la  théra¬ 
peutique,  (Parhon,  Dumitresco  et  Dan), 
369. 

—  de  la  substance  nerveuse  (Sbbono  et  Pa- 
I.OZZI),  563. 

Lipomatose  (Dystrophie  endocrino-sym- 
palbiquo;  hyiiogénilalisme  avec  hémi- 
diffuse  de  la  peau)  (Bartolotti),  110. 

Liquide.  V.  Céphnlo  rachidien. 

Lobes.  V.  Frontaux. 

Localisations.  V.  Cerveau,  Cervelet. 

Loi  (Défauts  de  la  —  Actuelle  sur  les  ma¬ 
lades  psychiques  inculpés)  (Kouystynsky), 

—  (le  Î838  (A  propos  du  projet  do  ré¬ 
forme  de  la  —  concernant  les  aliénés), 

331 

- ,  le  projet  de  révision  (Ballet),  530. 

Luminal  dans  les  états  d’excitation  et 
dans  l’épilepsie  (Padovani),  526. 

—  dans  la  pratique  psychiatrique  (Sa- 

Lymphocytose  (Tabes  sans  —  rachi¬ 
dienne)  (Williams),  519. 

Lymphœdëme  chronique  segmentaire  (Si- 
CAiinet  IIAÜUENAU),  588. 


M 

Macrogénitosomie  précoce  (Collin  et 
Heuviîb).  729. 

Maculateur  de  statues  agissant  dans  un 
but  pliilanthropique  (Briand  et  Salomon), 
538. 

Magma  albumineux  (Ataxie  aiguë  à  gué¬ 
rison  rapide.  —  d’origine  cytologique 
obtenu  par  ponction  lombaire)  (Merle),  94. 

Mains  (Poliomyélite  affectant  les  muscles 
des  deux  — )  (Jewesrury).  201. 

Maladies.  V.  Heine-Medin,  Infectieuses, 
Mentales,  Sommeil,  Thomsen. 

Malaria  pernicieuse,  forme  cérébrale  (Pat¬ 
terson),  695. 

Mal  perforant  consécutif  A  une  gelure 
(Achard  et  Leblanc),  138. 

- buccal  et  paralysie  générale  (Chom- 

l'RET,  IzARD  et  Leclercq),  650. 

- plantaire  ot  air  chaud  (Rozies),  431. 
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Manganèse  (Intoxicalioii  jiar  li}  — ) 
(.Iaksch),  gué 

Maniaque  (l’iiùrilisnio  montai  et  symp¬ 
tôme  (ie  (iaiisor  clie/.  une  anoiomio  — ) 
(Livkt),  117. 

—  (accks),  i-L'ci(livi!  au  bout  de  viiiyd-cinq 
ans(Liiimv),  3Si. 

—  (n.vciTATio.x)  (Délire  systimiatisé  modi¬ 
fié  ])ar  un  état  aiî,ui  d’—  avec  ballueina- 
tions)  (Ki.ii'i'iîi.  et  Mai.i.et),  6i. 

- (Lmninal  dans  les  états  d'— )  (I’add- 


—  dépressive  (l'.svcriosij),  dvstliénies  pé- 
riodiipii'S  (Tastevi.v),  58. 

- et  délire  d’interprétalion  (Massli.on), 

(11. 

- et  paranoïa  (ilsi’osiTo).  GT. 

- et  génie  littéraire.  Dean  Swift  (linm), 

liSl. 

—  —  riiez  des  jumeaux  (I’ianktta).  382. 
- ,  traumatisme,  paraplï'gie  (lin.No.x  et 

ÜENÈs),  382. 


-■  —.  valeur  pronostiiiue  des  luillurina- 


- ,  cas  (SuKAI.SKV;,  702. 

— .  iissorialion  à  l’Iiysférie  (Soi’KiiANorr), 


— ,  évolution  (SorhiiAxerr;,  702. 

—  et  liypei'lliyroïdisme  (Lai’oiia),  703. 

Manie  et  idiotie  'lin.sox).  703. 

—  cliroiiuiue  (liiiNo.N  et  Di:.\P;.s),  384, 

Manuel  dr  iieiirohinii'.  tome  V.  Neurolo¬ 
gie  spériale  (Li;wa.\i.iowsky),  3GI. 

Masochisme,  etnfle  liistoi  ique  etmédieo- 
légiile  (liMEi  nii.i.ii).  7GU. 

Médecine  (Irs  luissiDtis  (lioniiiv;,  .-)7.S. 

Médico-légale  (Traité  de  psycliiatrie  — ) 

Mélancoliques  'accks)  des  oljsédé.s  dou¬ 
teurs  (.\Iaio;iia.\ii),  541. 

—  (111:1, iiins)  (Iniluenee  di‘  l’entourage  sur 
la  formule  des  — )  (Uiiiami  et  Vi.\i:iio.\l, 
333. 

—  (états)  Injections  d’iudure  de  sodium  et 
do  rarod\ialo  de  soude  dans  lus  — ) 
(Diiamiuün,.  383. 

Membre  inférinir.  Iroplmnévi'oso  (Diüe- 
iiiNE  et  l'Ki.issimi),  292. 

—  siilii'i'ii'itr  lArrètde  dévidoppemoni  du  — 
consecutif  à  une  liémiplegie  céi’ebrale 
infantile,  l'ipilejisie  jaclisonienne.  Asté- 
réognosie)  ( l’m.issiiiii  et  Kimiis),  153. 

- (.Monopb’gie  du  —  motrice  et  si-nsi- 

live.  dissoi'iée.  Distribution  pseudo-radi¬ 
culaire  di's  troubles  de  la  sensibilité 
(Aniu.k-Tiiomis  et  Im.Nc  DamuiV),  307, 

Membres  la/eroTi r.«  t  ai'I'T:i;  1  \ns)  iiiiililanh: 
(tiuM.i.Ai.N  et  Dfiiois),  296. 


flexes  de  délensn  (I'’.vvoiiskv),  814. 

Mémoire  îles  buts  reeents  riiez  les  liysté- 
riipies  et  les  psvcliopatlios  (lloiiwnz), 
433. 

Ménière  (vEiiHii;  lUi).  sa  nature  fréquem¬ 
ment  syphilitique,  (iiiéiison  p.'ir  le  600. 
Ili'artion  de  Iler.xIieimeTi  (Mii.tAM,  100. 

—  —,  traitement  par  la  lilirolysitie  ou  la 
tliiosinnamine  amipynnée)  'Sacui,  705. 

Méningé  (tlrippe  h  début  —  avec  ictère 
infectieiiY;  '  .Srit.LJiA.xN  et  liiixncii  ) , 
364. 


Méningé  (état)  (Poliomyélile  aiguë  citez 
deux  enfants  d’une  méi'iic  famille.  Para¬ 
lysies  tyiiiqui'S  chez  Tuti,  —  chez  l’autre) 
(MoiirciiKAu-BnAuciiAXT,  (jnvo.N.MîT  et  Coii- 
iii.Nj,  200. 

- au  coLii's  du  paludisme  (Pouot),  204. 

- curable  chez  les  enfants  {CA.MBON)r 

204. 

—  {sY,Niuic).vis)  d’origine  syphililiquo  ayant 
simulé  une  affection  abdominale  (.loL- 
thain).  423. 

- snbaigu  d’origine  syjdiilitiquo  (PiEit- 

iiiiT  et  DtiiioT),  424. 

- au  cours  d’une  hémorragie  cérébrale 

(I.ÉYY  et  (io.N.Mif),  505-508. 

Meningee  (symi'iiysi;)  ltlircii.se  des  lobes 
fnmtaiix  dans  un  cas  de  jiaralysio  géné¬ 
rale  (TnÉ.\m.),  645. 

Meningees  (hiîai:ito.\s)  (Itolations  patlio- 
géiiiqiies  entre  les — de  la  poliomyélite 
infantile  cl  la  maladii.:  de  Ileine-.Medin) 
(Aci.ti.aii),  108. 

- dans  le  saturnisme  clironiquc  (Bo- 

vmii),  204. 

Méninges  (anciomü)  vasculaire  dans  le 
meviis  de  la  face  (llmmi.i,),  572. 

—  (cAiici.Nosn)  ililfuse  (Maaks),  205. 

—  (SAIICOMATOSK)  llilJllSC  (,M  A  II  K  US) ,  516. 

—  ritfliiilieiines  (.iléiiingito  liibereulouse 
simulant  la  méningite  eérï bru-spinale 
chez  l'enfant.  Li'sions  très  accusées  des 
-)  (ll.ti.iriui),  421. 

Méningés  (l'iiocgssrs)  (Dosage  de  l’albu¬ 
mine  ruchidienno.  après  poneliim  étagée 
vertébrale  (.SicAnn  et  llAtu  n.NAu).  590. 

—  (SYMI'TÔMKS)  (Abcès  tomporo-sidiéiioïdal 

iivoc  -)(Ivmf.:mson),  754. 

Méningite  à  parume/iitu/ocm/ar.s  traitée 
et  guérie  par  le  séi'itin  anliparamitniu- 
goi'oreique  (VN'iuai,  et  Wiiissi':.si)A(;ii)i 
104, 


—  Il  pnetimnrotnies,  gnéi'io  (.Savy  et  Gatë), 
419. 

—  hacill/tirc,  coagnialiun  massive  du 
ipiide  e.épliulo-raeliidieu  (Dniiiui  et  l’A' 
iiAr),  761. 

—  htimie  ou  Inmcur  do  la  prulnliérance 


s  les  vê¬ 
lant  I» 


linl,|.'o),  603. 

—  éltcrlkieiini'.»  cl  manifestations  méningée 
do  la  typhoïde  (  Wmssn.viiACii).  4 19. 

—  ijutiietiHc.  hydroréphalio  aeipiisc  (ï**' 
CAIIh),  706. 

—  sih-eiise  circonscrile  de  la  curticalilé  ec' 

ri'dirale  (Baciikijijii).  203.  ,  , 

—  —  ri‘til.rini/iiirc  (Psendo-tuincur  cer’ 
braie  et  — )  (Kiianvais),  364. 
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—  suppurée  (Devaux  et  II.uiat),  166. 

^yiphi inique  avec  paralysie  lahio-glosso- 
laryngéc  uomplélo  mais  transitoire,  d’o- 
'’iginc  psemio-bulliairo  (Massaiiy  et  Ciu- 
__tei.in),  281, 

—  et  paralysie  générale,  tréponème 
dans  les  méninges  (Mahinesco etMi.NEA), 
641, 

~  incurahlo  par  le  mercure,  guérie  par 
le  salvarsan  (Wuil),  T62. 

—  luberculeuse  avec  association  do  ménin- 
goooçiue  (IlÉaiEL  et  Duhand),  421. 

~  simulant  la  méningite  cérébro-spinale 
_chez  l’enfant  (llAi.irnB),  421. 

—,  troubles  de  l’équilibration  (u’Es- 
PINE),  i22. 

~  —  à  forme  ébrieusc  (Lesage),  422. 

—  hémorragique  (Villauet  et  Des- 
çoMPs),  422. 

iWénxngites  curables  chez  les  enfants 
fLoMiiv),  363. 

cerricales  (Cavités  médullaires  et  — ) 
^it-AMus  et  Roussy),  213-225. 

^  optiques  (Méninges  opticiues  et  —  pri- 
j^mitives)  (BouiuiiEii),  362. 
*“6ningocoque  (Herpès  dans  la  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale.  Présence  du— dans 
vésicules)  (Dukand),  420. 

'■  .(Méningite  tuberculeuse  avec  associa- 
Hon  (le  _)  (Héuiei,  et  Duhand),  421. 
Aeningo  -  encéphalique  Dnpection) 
‘nsolue  (DA  Sii.vA  et  de  Meli.o),  239. 
oningo-encèphalite  aiguë  hèmorragi- 
dans  l’infection  cliarbonneuse(FuL(;i), 

^^.^ittg'o-encéphalite  ebez  les  bé- 
_^retJo-svpiiiiitiques  (Pei.i.eghini),  761. 
^^philiiiquff^  rocbcrcbcs  expérimentales 

®*éningo  -neuro  -  récidives  (  Accidents 
euro-méningés  du  606,  —  ou  méningo- 
Qouro-rechutes  svpbilitiqucs  tbérapeuti- 
jU^ecs)  (RciEu),  204. 

]ili*}‘®0o-typhus  (Pacaud),  419. 

hopause  (Démence  paranoïde  surve- 
*"  -)  C'Euoy),  772. 

*®nstruation,  iniluence  sur  l’épilepsie 
et  MAlmUAND),521. 

"‘entai  HCxamen  du  fond  —  dans  b-s  dé- 
(Rai.i.et  et  (iENii.-PBiiaiN),  388. 
^^je‘e^(A.NOMAi,iE),  clairs-obscurs  (Va- 


î~.,r'",e'tomie  patbologique  des  glandes 
_  ecreiion  intcine  dans  quelques  for- 
_n^8do-_)(Goau,Eui).365. 

‘'6  l’état  du  liquide  cé- 
— o-raebidien  (Kaiii'as),  379. 

J*«fW'uaTr,?87umNE)''l28°''" 

—  ÜI’  }!'’9''ilinurie  (IIo'ute.nko),  529, 

-  '•'•erapeutiquo  (Damaye),  580. 

58]  ’  ‘*'aitcmcnl  chirurgical  (Poussep), 


Mentales  (maladies),  traitement  hospita¬ 
lier  précoce  {1!ah.nes),  .581. 

- ,  résistance  des  leucocytes  (Ramei.la 

et  /rucAni).  701 . 

—  (sÉouELLEs)  do  l’encéphalite  chez  l’en¬ 
fant  (Luca.s  et  SouTHAUi,),  238. 


Mentaux  (états)  imaginatifs  (’riiÉ.NEi,  et 


DO  IIP),  207. 

—  (TiiouiiLEs)  (Sclérose  latérale  amyotro¬ 
phique  post-traumatique  et  — )  (Mab- 
ciiANi)  et  Dupouy),  42. 


- développés  à  l’occasion  de  la  gros¬ 
sesse  (Boutet),  160,  389. 

- ,  amaurose  et  tabes  (Biiia.nd  et  Vin- 

- dans  l’éclampsie  (Jahnel),  440. 

—  —  pendant  l’accoucbement  (  Kibch- 
BEBr.),  440. 

- ,  ectopie  rénale  (Picqub  et  Geobgiiiu), 

329. 

- dans  l’hémiplégie  organique  cérébrale 

(Babinski),  845. 

Mercure  (Traitement  des  affections  post- 
syphilitiques  du  système  nerveux  parle 
—  et  le  salvarsan)  (Tshibjew),  242. 

—  dans  la  paralysie  générale  (Goubeau), 
659. 

—  en  injections  intra-raebidiennes  dans  la 
paralysie  générale  (Lévy-Bing),  061. 

—  (Page),  662. 

—  en  injections  intra-raebidiennes  dans  la 
syphilis  nerveuse  (Ravaut),  66  4. 

Mercuriel  (Nature  du  tremblement  — ) 
(tiuiLi.AiN  et  Laboche),  253. 

Mescaline  (Action  psycbiiiue  de  la  —  et 
mécanisme  des  hallucinations  visuelles) 
(Kxacbb  et  Maloney),  830. 

Messianisme  d’un  faux  dauphin  (Naun- 

doH'f)  (SÉBIEUX  etCAPGBAS).  827. 

Méthode.  V.  Catartique. 

Microcéphale  (Cerveau  d’idiot  épilepti¬ 
que  — )(.lA(:guiN  et  Mabciiaxd),  163. 

—  (Idiot  —  Baptiste)  (Riva),  545. 

Micropsie  au  cours  d'une  paralysie  uni¬ 
latérale  de  l’accommodation  (Dejebi.n-e  et 
Salés),  304. 

Microscopiques  (’roclmiipie  des  roeber- 
clics  —  sur  le  système  nerveux)  (Roussy 
et  Liiebmitte),  150. 

—  (Siuulmeyeb),  SH. 

—  (Substitution  de  la  gélatine  au  baume 
dans  les  préparations  — )  (Kdi.ngeb),  514. 

Microsphygmie  permanente  avec  débi¬ 
lité  mentale  chez  une  femme  de  37  ans 
(Vabiot),  703. 

Migraine  (Léopold-Lbvi),  51. 

—  (Flatau),  351. 

—  ophtalmique  (Fbomext  et  Genet),  375. 

—  ophlahnoplégique  (Cbouzon  et  Chatelin), 

734. 

• - et  liquide  céphalo-rachidien  (Sicabd 

et  Cambessédès),  835. 

Migraineuses  (rsYciiosEs)  (Fobli),  381. 

Mitochondries  des  cellules  nerveuses  et 
névrogliques  (Collin).  25. 

—  dos  cellules  des  ganglions  spinaux  (Cow- 
DBY),  26, 

Moelle  (affections)  non  traumatiques, 
traitement  radiolbérapiquo  (Rufin),  103. 
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Moelle  fc.wniïs)  ut  iiirniniçilcs  cervicales 
(Camus  et  Roussy),  213-225. 

—  ((:o.Mi'UKssioN)  (l)issociatiiiii  alLumino- 
cy tolof<iqiie  et  xanlocliroiiiie  du  li(|uide 
céplialo-racliiilieii  pour  le  diagnostic  de 


parajdégie  interniittenle  ;  o|ioralion  e.x- 
tractlvo  (Rabi.nski,  Exiiiyucz  et  Jdmiîxtik), 

169-172. 

- par  tumeur  e,\lra-diiro-mr'rienne.  Va¬ 
leur  localisatrice  des  réfiexes  cutanés  de 
défense  (lÎAiii.NSKi  etBAiinÉ),  262. 

- par  tumeur.  Valeur  localisatrice  des 

réllexes  cutanés  de  défense  (llAaiiÉ, 
Dus.mahut  et  Joi.thain),  269. 

- (Double  ponclion  sus  et  sous-Iésion- 

nello  dans  un  cas  di^  —  :  xautocliruinie, 
coagulation  massive  dans  le  li  |uide  inle- 
rioiir  seidement)  (Maiue,  l’oix  et  Roct- 
Tiiui),  315. 

- fl‘roc(,‘ssus  extra  ou  intra-rnédullaire: 

topograpliiodes  troubles  amyotropbiijues 
et  de  la  zone  rélle.xogène  du  pbénoiuéne 
d(^^  raccourcisseurs)  (Maluu  et  Foi.x), 

—  —  l)ar  tiunour  exlra-dure-mérienne 
cli(!z  une  enfant.  Opération,  giiéiison 


(Marie  et  Koix),  496. 

- par  anomalie  île  l’artére  vertébrale 

avec  dilatation  anévrismale  (Silva.n),  .668. 


- (Paraplégie  crurale  par  néo[)lasme 

exlra-dui’e-mérien.  Opération.  Guéid- 
son)  IHarinski,  Lbck.xe  et  Jarkowski), 

801-805  et  844. 

—  —  Atropliie  musculaire  intense  des 
membres  supérieurs  et  de  la  ceinture 
scapulaire  par  ostéosarcome  des  der- 
iiiércs  vertèbres  cervicales  (Marie  et  CiiA- 
TEI.IN).  857. 

—  —,  conservation  de  la  sensibilité  osseuse 

avec  perle  do  tous  les  autres  modes  de 
la  sensibilité  (Pélissier  et  Rorel),  864. 

—  (iiEUENERATioN)  iiriiii aire  expérimentale 


—  (iiÉiiKNÉrtESCLiNCii)  xecondairc  <i;in,s  un 
cas  de  lésion  unilatérale  de  lu  moelle 
cervicale  (Lo.xo),  281. 

-  (Ecliinocoipies)  (CiurFiNi),  T.'iS. 

—  (lii.ioMAinsE)  centrale  avec  oblité'ration 
du  canal  cérébro-spinal  (l'’i.\.\É),  519. 

—  (i.Ésio.N).  réapparition  des  réflexes  (Le- 
wA.MiowsKY  et  Niii  nos),  408. 

—  ,T  syndrome  de  Rrown- 

Séqiiard  incomplet.  Prédominance  des 
nhénomènes  d'hyperosttiésie  (Clauiie  et 
ItouiLLAïui),  288. 

—  (pATiioi.oiii  e),  structure  dans  le  choléra 
asiatique  (.Micmailow),  230. 


- ,  symptômes  cérébraux  chez  un  hou 

ledogue  associés  è  l’infillralion  leucocy¬ 
taire  des  vaisseaux  et  dos  membranes 
(Batten),  336. 


- ,  lésions  dans  quatre  cas  d’hérédo- 

ataiie-cérébelleuse  (Marie  et  Foi.x), 787. 


Moelle  (i'iiysiologie),  localisation  des  in- 
hibitions  de  la  grenouille  strycbnisée 
(Satake),  312. 

- ,  fonction  vasomotrice  (Auucco),  638. 

- ,  expériences  sur  des  mammifères 

(Piiii.iee.soN),  684. 

—  (claie)  par  balle.  Syndrome  de  Rrown- 
Séquard  (Dupré,  IIeuyer  et  Rerüerei), 
721,741-745. 

—  (sclérose)  (Bonola),  570, 

—  (turbrcule)  (Valeur  sémiologique  des 
douleurs  à  type  radiculaire  pour  le  dia¬ 
gnostic  des  tumeurs  intra  et  extra-mé¬ 
dullaires;  remarques  à  propos  d’un  cas 
do  — )(Jumentié  et  Ackerman.n),  284. 

—  (tcmeurs),  dissociation  albuiuino-cytolo- 
giqiie  et  xantochromio  du  liipiide  cé¬ 
phalo-rachidien  pour  le  diagnoslic  (Ra¬ 
ven),  29. 

- extra-durc-mérionne,  compression  ; 

parajdégie  inturmittento,  opération  ex¬ 
tractive  (Rarinski.  Jume.ntié  et  Fnriuuez), 

169-172. 

- .  compression  par  tumeur  extra-diire- 

luéricnne.  Valeur  localisatrice  des  ré¬ 
flexes  cutanés  de  défense  ,  (Rabi.nski  et 
Rarré),  262. 

—  — ,  compression.  Valeur  localisatrice 
des  réflexes  cutanés  de  défense  (Rariib, 
Desmaret  et  .Ioltrai.n).  269. 

- (Valeur  sémiologique  des  douleurs 

à  type  radiculaire  pour  le  diagnostic  dos 
tumeurs  i-ntra  et  extra-médullaires,  re¬ 
marques  à  propos  d’uii  cas  de  tubercule 
do  la  moelle)  (.Iumentié  et  Ackermann), 
284. 

- ,  diagnostic  positif  et  différentiel  (Op- 

PENIIEIM),  36». 

- ,  chirurgie  (Oppenheim  et  Borciiiiabdt), 

361. 

- ,  localisation.  Traitement  médical  et 

chirurgical  (Castelli),  361. 

- , spina-bifida  latent  (Rhoca),  361. 

- extra-dure-mérienne,  comiu  ession  de 

la  moelle  chez  une  enfant.  Opération, 
guérison  (Marie,  de  Martel  et  ChatE- 
lin),  489. 

- ,  gliomatose  centrale  avec  ohlitéralioR 

diffuse  du  canal  cérébro-spinal  (Finné), 
319. 

- cxtra-vié(lu!lniret  (Rhimenaii).  31 9. 

Mongoloïde  (iiuotie)  (Moretti),  5t5, 

Monoplégie  brachiale  diiiariée  et  asté- 
réogiiosie  consécutives  à  un  enfoncement 
du  criliie  (I’éi.issier  et  Riîr.NARii),  151. 

—  (litiociée  double  d'origine  corticale  (Re- 
«NARh.  Mouzon  et  Laepaille),  838. 

—  du  brat  droit  et  aphasie,  ramollissement 
du  pied  de  la  III''  frontale(l)upouR).497. 

—  pure  du  membre  supérieur,  motrice  et 
sensitive,  dissociée.  Distribution  pseudo- 
radiculaire  des  troubles  de  la  sensibilité 
(ANniiÉ-TiioMAs  et  Mme  Lonh-Lanurv), 
307. 

Monopolaire  (Localisation  des  excita¬ 
tions  par  le  courant  galvanique  dans  la 
méthode  dite  — )  (Bourguignon),  409, 

Moriz  Weisz  (réaction  de)  dans  les  ma¬ 
ladies  mentales  <Demole),  85-90. 

Morphinomane  guérie  par  un  sevrage 
bru.sqcc  (llRIAM.),  426. 
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Mort  dans  l’asilo  do  Hall  et  causes  de 
mort  (Pl.ASEl.LEH),  380. 

—  subite  à  la  suite  d’une  ponction  lombaire 
(Minet),  38.S. 

Motilité  volontaire  (Mécanisme  nerveux 
de  la  — )  (Deaiuiorn),  684, 

Motrices  verbales  (Voies  cérébrales,  spé¬ 
cialement  voies  — )  (Minoazzini),  411. 
Mouche  d’élable  (Essai  de  transmission 
de  la  poliomyélite  au  moyen  de  la  — ) 
(Sawyeii  et  Heums),  1U9. 

Mouches  volantes  physiologiques  et  phé¬ 
nomènes  entophiques  (Sciuni),  SOt). 
Mouvement  (Troubles  du  —  dans  la  dé¬ 
mence  précoce)  (LaciiifI'E),  77â, 

— -  (le  défense  inconscient  contralatéral  pro- 
''oqiié  expérimentalement  (Noïca),  402- 
406. 

Mouvements  (Inliibition  réflexe  comme 
facteur  de  la  coordination  des  —  et  dus 
altitudes)  (SiiEiuiiNüTON),  634. 

—  associés  apparus  en  dehors  de  toute  pa¬ 
ralysie  (Buiia  etCiiow),  565. 

ehoréo-athétosiques. 

V.  Choréo-athétosiques. 

'-^onjugués  (Babinski  et  Jarkowski),  73- 

de  la  /'are(Insuirisancocongénitale  de.s— 
et  des  yeux)  (Hctiiuie).  765. 
forcés  et  leur  subsiralum  anatomique 
(M^uskens),  684. 

régissent  la  courdination  des  choz'îe.s 
aiplopodes)(CLiiMENTi),  233. 
spasmodiques  (Parai ysio  pseudo-bulbaire 
avec  —  do  la  face  simulant  le  rire)  DKt- 
timiei,),  755. 

"loyens  de  défense  chez  les  persécutés 
(llcPAiN  et  I’iiüvost).  122. 

Muscles,  inhibition  rélloxe  (Foiiiius),  512. 
"(Innorvation  do  quebiuos  —  de  la  cuisse 
dans  le  réllexo  d’ossuyago  do  la  gro- 
^Douille  spinale)  (Beiiitokf),  513. 

abdominaux  (Quelle  est  l’innervation 
^^l^culaire  dos  — ?)  (SonEiiBEiiGH),  629- 

~~  extrinsèques  de  l’œil  (Exoplitalinie  consé¬ 
cutive  à  une  inllainination  dos  — )  (Ciiiî- 
yai,i,eueaii  et  Ofkiiet),  39. 
Musculo-cutané  (neuf),  paralysie  (Mix- 
oazzini),  764. 

■™’î^flante  (affection)  dos  membres  in- 
lériciirs  (Guillain  et  Dubois), 298. 
Myasthénie,  étude  clinique  et  considé- 
^rations  (Zambler),  191. 

"■  (Altérations  à  type  l’aget  des  os  du 
Crâne.  Lésions  do  certaines  glandes  à  sé- 
^gdion  interne)  (Babinski,  et  Barre), 

Myasthénique  (réaction),  signification 
Palliologiquodans  la  névrose  traumatique 
j^(Sai,mon),  190, 

ydriase  en  tant  que  symplAme  objectif 
j-deja  douleur  (Panzacchi),  234. 

(Méthode  de  coloration  élective 
iVk  —  '  modification  do  la  méthode 
M®  Azoulay)  (ïinei.),  788. 
y®üte  métahjphique  chez  un  enfant  de 
Bacillurio  èberthienne  persistant 
^mq  mois  après  le  début  de  rinfeclion 
(Kenault  et  Lévy),  41. 


Myélite  si/pinlilique  (Lerouge),  759. 

- amqolrophiques,  atrophies  miisculai- 

ro.s  progressives  syphilitiques  (Léri  et 
Lerouge),  103. 

—  Iransverse  secondaire  à  la  reviviscence 
néoplasique  maligne  d’un  thymus  persis¬ 
tant  (Roccavilla),  41. 

- infectieuse  aiguë  due  au  virus  de  la 

poliomyélite  (Sachs),  198. 

Myocarde  (Lésion  syphilitique  scléro- 
gomnieiise  du — ,  hémorragie  cérébrale), 
(Simon,  Fairisse  et  IIanns),  415. 

Myoclonie  et  épilepsie.  Syndrome  de 
ünverricht  (Austregesilo  et  Ayrbs), 
746-750. 

—  épileptique  familiale  (Fazio),  522. 

- (SioLi),  522. 

—  d’origine  émotive  (Aimé),  254. 

Myoclonies  essentielles  (Moniz),  253. 

Myocloniques  (symptômes)  dans  un  cas 

de  sclérose  en  plaques  (Goiiia),  570. 

Myopathie,  électro-diagnostic  (Delherm), 
205. 

—  dislale  (Cockayne),  53. 

—  hg^erlrophique  (Un  cas  de  — )  (Chatin 

—  progressive  type  facio-scapiilo-huméral  à 
un  état  avancé  (Palmer),  52. 

- (Georges  et  Swynghedauw),  53. 

- .  atrophie  uiiihitéralo  du  grand  den¬ 
telé  (Gaillard),  53. 

- ,  atrophie  musculaire  progressive  à 

début  tardif  (Caiie  et  Goyet),  206. 

- ou  dystrophies  musculaires  iirogrcs- 

sives  (Lafora),  765. 

Myotonie  (Gregor  et  Schilder),  54. 

—  atrophique  (Bramwell  et  Addis),  54. 

- (Kennedy),  765. 

Myotonique  (réaction),  syndrome  élec¬ 
trique  (Babonneix),  685. 

Mythomanes  (Faux  policiers  — )  (Du- 
l'RÉ.  Abadie  et  Gelma),  535, 

Myxoedémateux  (Pseudo-tétanos  — )  (So- 
derrergh).  49. 

Myxœdëme  consécutif  à  une  infection 
aiguë  (le  l'enfance.  Intégrité  d'une  para- 
Ihyroide  (Aceiard  et  Saint-Girons),  371. 

■—  avec  trouble  particulier  de  la  vue  (Jan- 
KOWSKY),  372. 

—,  association  avec  l’acromégalie  (Mil- 
lioni),  372, 

—  spontané,  recherches  histologiques 
(Brun  et  .Mott),  372. 


N 


Nævi  avec  hémihypertrophie  du  cAté 
droit  et  angiomes  multiples  du  côte 
gauche  (Allaire),  152. 

—  multiples  dans  un  cas  d’idiotie  épilep¬ 
tique  (Quarto).  523. 

Nævus  (Hémiplégie  avec  — '  (Cockayne), 
755. 

—  de  ta  face  (Angiome  vasculaire  des  mé¬ 
ninges  dans  le  — )  (Hebold),  572. 

Nagana  (Altérations  du  système  nerveux 
central  dans  l’infection  expérimentale 
par  le  — )  QIoretti),  751. 

Narcolepsie  (Dbrcum),  565. 
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Nasale  (Cépluiloe  et  nùvi'al^ies  l'aei: 

d'oriKiiie— )  (Mou.nieii),  246. 

Nègres  (Hoaction  de  Wassermann  chez 
les  aliènes  —  do  l’Alahania)  (Ivnv),  666. 
Néo-cérébelleuse  (  Héiniatrophie  —  ) 


(liiu: 


),  418. 


Néoformation  cancéreuse  du  cerv 
(liLOUSlIKOPS),  616. 

Néoplasme  e.rlra-(lui-e-mérien(\’a.va,pl{‘pe 
crurale  par  — .  Opération.  Guérison)  (Ba- 
iiLwsKi,  LiicéNij  et  Jahkowski),  801-805, 
844 


Néosalvarsan.  Névrite  optinue  amé¬ 
liorée  (LErAecnnun),  38. 

—  ,  névrite  optique  en  période  sccoudaire 
deux  mois  a|irés  un  traitement  (Mii.ian), 


— ,  traitement  de  la  chorée  de  .Svdonham 
(Talent),  210. 

—  en  injections  intra-rachidiennos  dans  la 
syphilis  nerveuse  (Havaut),  664,  705. 

Néphrite  interstitielle  (Anévrisme  de  l’ar¬ 
tère  vertébrale  et  -  chez  une  jeune 
femme.  .Syphilis  probable)  (Bauon.neix), 

Nerfs  {BLoeA(iE)  substitué  à  l’anesthésie 
générale  dans  les  oi)ératiüns  chirurgi¬ 
cales  (Haiuiis),  764. 

—  (ininÉNÉiiEsr.ENCE)  wallérienne  (Histo- 
chimie  du  nerf  ;  la  nature  de  la  — )  (Keiss 
et  Ciiameu),  752. 

—  (lésions)  par  alcoolisation  expérimen¬ 
tale  chez  le  lapin)  (Béhibl  et  Devic),  353. 

—  (PAïHOLoniE)  (Altérations  de  l’excitabi¬ 
lité  électrique  neuromu.sculaire  dans  les 
lésions  périphériques  du  —  homologue) 
(ÜHiLAimucci),  43. 

—  (l'iivsioLoGiE),  excitation  double  (Ozoïiio), 


- lies  —  terminaux  chez  les  sélaciens 

(Kiizyszkowski),  188. 

- Localisation  de  l’excitation  dans  la 

méthode  dite  monopolaire  chez  l’homme. 
Ih’des  réels  et  pôles  virtuels  dans  doux 
organes  dilférents  (BociincicNoN),  553- 
558  et  587. 

—  —,  modilications  morphologii|nes  du 
nerf  excité  (Stijiiel),  751. 

- .  Le  décrément  de  l’onde  d’excitation 

dans  le  nerf  en  us|)hyxie  (Louholz), 

- (La  dilTérenco  des  nerfs  myélinlquos 

ccntri()èlcs  et  centrifuges  so  manifeste- 
t-elle  par  des  dilférenccs  dans  leur  vitesse 
de  conduction?)  (Le.nmngeii),  752. 

—  —  fatigue  des  nerfs  à  myéline  de  la 
grenouille  (Tii.eiistedt),  753.' 

- ,  résistance  com[)aree  des  nerfs  et  des 

muscles  do  la  grenouille  à  la  compres¬ 
sion  mécanique  (KiiEiiBsicg),  734. 

—  (iiÉcÉNÉiiATioN)  chez  los  mammifères 
(Homo),  92. 

- du  péronier  chez  le  rat  blanc.  Nom¬ 
bre  et  calibre  des  fibres  du  nerf  régé¬ 
néré  (Giieenmann),  564. 

- ,  recherches  (Feiss),  753. 

— .  V.  Centripètes,  Crâniens,  Cubital,  La- 
ryiujé  ^  supérieur,  Musrulo-culunc,  Péro- 

Nerveuse  (activité)  supérieure  (I’aav- 


Nerveuse  (suhstance),  ses  lipoïdes  (Se- 
noNO  et  I'ai.ozzi),  563. 

Nerveuses  (ArrECTio.Ns)  basées  surTcxis- 
tence  de  dîtes  cervicales  (KiuiniE),  431. 

—.abolition du  rélloxc  cornéen(WoLKF),408. 

—  —  déterminées  par  le  paludisme  (La- 
FoiiA),  695. 

—  (roiiMEs)  d’unè  nouvelle  trypanoso¬ 
miase.  Trypanosoma  Crnzi  inoculé  par 
Iriatoma  magista  (CiiAiiAs),  95. 

—  (maladies),  signilication  de  l’état  du  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  (Kafka),  29. 

- -  (Kaiu'As),  379. 

- - ,  traitement  orthopédique  (Biesalski), 

561. 

- - ,  traitement  hospitalier  précoce  (Bah- 

NES),  561. 

—  (MANIFESTATIONS)  do  l’Iiérédo-s  ypliilis 
(l'EIlNAMimOANO),  237. 

—  (sections)  chez  los  cénestalgiqucs  (Si- 
CAiiD  et  IIagdenau),  707. 

—  (sÉguELLBs)  de  l’encéphalite  chez  les  en¬ 
fants  (Lucas  et  Soutiiard),  238. 

Nerveux  (accidents)  dans  la  maladie  da 
sommeil  (Andiiieu),  442. 

—  (cENTiiEs),  analomie  clinique  à  l’usage 
des  médecins  et  dos  étudiants  (Mingaz- 
ziNi),  24. 

—  —  et  plomb  (Lehedoullet  et  Faiiiib- 


- (Nouvelle  méthode  pour  produire  des 

lésions  expérimentales  des  — )  (Berto- 
LANi),  509-510. 

—  —  (mécanismes)  de  la  motilité  volon¬ 
taire  (Deadiiohn),  684. 

—  —  qui  régissent  la  coordination  des 
mouvements  locomoteurs  chez  les  diplo- 
podes)  (Clkme.nti),  233. 

—  (svMi'TéME.s)  (Hxplicatioii  psychologique 
individuelle  d  un  — )  (Birstein),  768. 

—  (syndromes)  déterminés  par  los  ané¬ 
vrismes  do  l’artère  sous-claviaire  (Ma- 
GAUDA).  44. 

- de  l’anémie  pernicieuse  (Riggs),  427. 

—  (système)  et  syphilis  (Collins),  33. 

- (Relation  possible  entre  désaffections 

organi(|ucs  du  —  et  la  maladie  de  Heigg) 
(Collins),  169. 


- (Syidiilis  en  nouropathologie;  étude 

des  lésions  du  —  de  lapins  syphilisés) 
(Steiner),  231. 

—  —  (’Cabes  ataxique  et  traitement  des 
affections  post-syphilitiiiues  du  —  par  le 
mercure  et  le  sa'lvarsan)  (Tshirjevv),  242. 

—  —,  techni(|ue8  analomo qiathologiques 
(Roussy  et  Liikrmitte),  350. 

- dans  trois  cas  de  mvxœdémc  spon¬ 
tané  (Brun  et  Mott),  372'! 

- dans  riiiémie  simulant  la  paralysie 

du  vague  (Nilvan).  426. 

- ^0  lapins  syphilitiques,  recherches 

hislopalhologiques  (Steiner),  427. 

- ,  prédisposition  pathologique  (Obebs- 

teineh),  435. 

- ,  anatomie  (Sterzi),  511. 

- .  'l’echniquo  des  recherches  micros¬ 
copiques  (SriELMEYER),  311 . 

- ,  anatomie  [lathologiijue  do  la  cysti- 

cercose  (Alféevsky),  517, 

- ,  lésions  dans  l’anéiiiio  (Kauffmann)- 

563. 
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Nerveux  (accibents),  lésions  infantiles  et 
l'amilialos  parasypliilitiques  (Kojevni- 
kokI'-),  Ü'44. 

- ,  li'aitcinc'iit  de  ses  affections  syphili¬ 
tiques  (Biikin),  663. 

- par  les  injections  intra-rachidiennes 


(Raya 


,  traitement  par  le  salvarsan  (Schal- 
leh),  66;i. 

- (Weisenbuiih),  666. 

—  et  poisons  métalliques  (Molben), 


- ,  altérations  dans  l’infection  expéri¬ 
mentale  par  le  nagana  (Gobetti),  751. 

—  —  (l)y8troi)lne  musculaire  hypertro¬ 
phique  combinée  à  la  dogénération  du 
— )  (Camp),  765. 

- (cimtuiiGiE),  technique  opératoire  (de 

Maiithi.),  704. 

*-  (TLssu),  désintégration,  rôle  des  leuco¬ 
cytes  (Malespine),  230. 

—  (troncs)  (Réactions  électriques  des  — 
dans  l’atropliK!  musculaire  Charcot-Marie 
et  dans  la  névrite  interstitielle  hypertro¬ 
phique)  (Souques  et  Duiiem),  866. 

—  (tuourles)  chez  les  tuberculeux  pulmo¬ 
naires  (de  Muralt),  55. 

—  —  fonctionnels  et  théorie  do  Freud 
(Liasse),  520. 

Nervosité  (Caractère  et  — )  (Kollarits), 

Neurasthénie  chez  l’enfant  (Paul-Bon- 
oour),  545. 

— .  traitement  (.Iuarhos),  574. 

et  tuberculose.  Pseudo-neurasthénie  tu¬ 
berculeuse  (de  Bi.ock),  574. 

^et  exagération  de  l’émotivité  (Pershino), 

Neuro-arthritisme  et  glandes  endo¬ 
crines  (LÉorOLi)  Levi),  50. 

Neurofibromatose  (Tumeur  palpébrale 
et  paralysie  oculaire  dans  la  — )  (Aübi- 
neau  et  CiVËi,),  100. 

Neurologie  (Valeur  de  la  théorie  de  la 
dissociation  dans  la  — )  (Kohi.er),  112. 

"ggtTemps  nouveaux  en  — )  (Bullard), 

(Manuel  de  — .  Tome  V.  Neurologie  spé¬ 
ciale)  (Lewandowsky),  561. 

Neurologique  (Travaux  de  l’Institut  — 
de  Vienne)  (Obersteiner),  24. 

'^fhrolyse  ganglionnaire  du  trijumeau 
(oyndrome  de  Horner  consécutif  à  la  — 
au  cours  de  la  névralgie  faciale)  (Sicard 

Neuroméningés  (accidents)  précoces  et 
tardifs  du  606.  Méningo-neuro-récidives 
ou  méningo  neuro-rechutes  syphilitiques 
thrra|)euli(]ue8  (Roher),  204. 

Neuromusculaire  (Svndrome  de  débi¬ 
lite  -)  (SiKORAY).  236.' 

Neuropathologie  (Syphilis  en  —  ;  élude 
des  lésions  du  aystème  nerveux  de  lapins 
eypbilisés)  (Ste'iner),  231. 

"^t^eodances  biocbimiiiues  (Jouciitchenko), 

^®Jtro-psychique  (activité)  (Beciite- 

Neuro-récidives  consécutives  aux  in- 

jeclious  de  salvarsan  (Cari.k).  205. 

(Lmkry  et  Hourdier),  666. 


Névralgie  du  ganglion  sphéiio-pnlatin, 
étiologie,  diagnostic,  pronostic  et  traite- 

—  faciale  (Syndrome  de  Horner  consécutif 
à  la  neur'oiyse  ganglionnaire  du  triju¬ 
meau  au  cours  de  la  — )  (Sicard  et  (ja- 
LEZOWSKl),  99. 

- (Particularités  cliniques  et  diagnos¬ 
tiques  de  la  —  idiopathique  et  sympa¬ 
thique)  (Lari.xsky),  243. 

—  —  d’origine  nasale  (Mounier),  2-46. 

- ou  tic  douloureux,  étiologie,  traite¬ 
ment  clinique  (Shields),693. 

—  — ,  traitements  électriques  (Coïtenot) 

—  dit  plexus  brachial  (Ramond  et  Durand), 
694. 

—  radiale  des  automobilistes  (Chartier), 

424.  ^ 

Névralgiques  (psychoses)  (FonLi),38f. 

Névrite  ascendante  (Zalla),  763. 

—  interstitielle  hypertrophique  avec  atro¬ 
phie  musculaire  type  Charcot-Marie  (Na- 
ZAR!  et  Chiarini),  763. 

- (Réactions  électriques  des  troncs 

nerveux  dans  l’atrophie  musculaire 
Charcot-Marie  et  dans  la  — )  (Souques  et 
Duhem),  866. 

—  optique.  V.  Optique. 

—  périphérique.  (Ataxie  par  —,  névrite  sen¬ 
sitive)  (Dejerine  et  Jumentié),  464. 

Névrogliquos  (cellules),  mitochondries 
(Collin),  23. 

Névrome  d’amputation  (Dustin  et  Lip- 
PENS),  762.  ^ 

—  de  V acoustique  (Abrahamson),  757. 

Névropathes,  nouveau  symptôme  ob¬ 
jectif  spécifique  (Pancrazio),  817. 

Névrose  de  torsion.  Dystonie  musculaire 
déformante  d’Oppenheim  (Abrahamson), 

—  vasomotrice  (Basedowisme  ou  — )  (Al- 
quiek),  393-401. 

Névroses  (Relations  entre  les  affections 
gynécologiques  et  les  — )  (Graves),  574. 

—  des  enfants,  mode  do  développement  et 
traitement  (Rosenbluth),  766. 

—  gastriques  (Réflexe  oculo-cardiaque  dans 
le  diagnostic  des  — )  (Louper  et  Mougeot), 
H4. 

- (Enervement,  anxiété  périodique  et 

-)  (Benon),  117. 

—  traumatiques,  signification  pathologique 
de  la  réaction  myasthénique  (Salmon), 
190. 

- (Les  — )  (Benon),  374. 

- .  Conséquences  des  lésions  de  la  tête 

(Neel),  375. 

- (Thorburn),  574. 

Névrosiques  post-traumatiques  (Traité 
cliniipie  et  médico-légal  des  troubles  — ) 
(Benon).  576. 

Nicotlnique  (Médication  de  l'amhlyopie 
—  par  la  lécithine)  (de  Waele),  99.' 

Nouveau-né,  hémorragies  méningées(THi- 

Noyau.  V.  (lande.  Hypoglosse,  l.enliculaire, 
Itacine  spinale. 

Noyaux  gris  reitlraii.x  (CalcilicHtions  par¬ 
tielles  des  — )  (Beaussabt),  98. 
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Nucléinate  de  soude  dans  la  paralysie 
générale  (Jciimann),  661. 
Nystagmiques  (Secousses  —  dans  le 
syndrome  de  Basedow)  (Sainto.n),  47. 


Obésité  (Spondylose  rhizomélinue  et  — 
traitées  par  la  gvmnastiquc  électrique) 
(Labbk,  Laolebbièbe  et  Nuytten),  429. 

—  infantile  du  type  adiposo-génitaJ  (Mou- 
HIQUANO),  251. 

Obsédantes  (Paralysie  générale  ayant 
débuté  par  des  hallucinations  psycho¬ 
motrices  verbales  —  avec  tendance  au 
suicide)  (Bokei.  et  Ceillieb),  503. 

Obsédants  (états)  traitement  par  la 

psychothérapiedétournantc(BECHTEBE\v), 

Obsédés  douteux,  accès  mélancoliques 
(Mabchano),  541. 

Obsession  émotive  et  délire  d’influence 
(Mignard).  541. 

Obsessions  (Psvchose  périodique  com¬ 
plexe.  Délire  d’interprétation,  psvchose 
cxcito-dépressive,  —  et  impulsions)  (Dide 
et  Carras),  70.  ,  • 

— .  Scrupules.  Délits  intentionnels  (Gle- 
rambaui.t),  541. 

Obstétricale  (Paralysie  radiculaire  du 
plexus  brachial  d’origine  — )  (Boxnaiiie, 
Lévï-Valensi  et  Vignes),  499. 

—  (Traitement  chirurgical  do  la  paralysie 
brachiale  — )  (Taylor),  764. 

Obstétrique  (Anesthésie  spinale  en  — ) 
(Babcock),  387. 

—  (Geli.horn),  387. 

Occipital  {sYNiiHo.RE)avec  dyspraxie  com- 
iilète  surajoutée  (Dide  et  Pezbt),  412. 

Oculaire  (paralysie)  (Paralysie  vertic;£o 
du  regard)  (Dbjerine  et  Pélissier),  607. 

Oculaires  (globes)  (Poids  dos  viscères 
abdominaux  et  thoraciques,  des  glandes 
sexuelles,  des  glandes  à  sécrétion  in¬ 
terne  et  des  —  selon  le  poids  du  corps) 
(Hatai),  353. 

Oculo-cardiaque.  V.  Réflexe  oeulo-car- 
diaque. 

Oculo-moteur  commun  (Paralysie  oscil¬ 
lante  de  1’—)  (Zamorani),  38, 

—  externe  (Tubercule  solitaire  du  bulbe; 
paralysie  do  1’—  et  du  facial)  (Simon  et 
Pairise),  37. 

Oculo-aympathiques  (Syndromes  — ) 
(Beauvibux),  100.  .  , 

Œdème  congénital  familial  des  extrémités 
inférieurs  (Boxs).  766. 

Œdèmes  et  polynévrites  observés  chez 
les  tirailleurs  noirs  au  Maroc  (Jullien), 

Omoplates  ailées  physiologiques  (IIna- 

Onirique  (délire)  chez  un  débile  (De- 
may),  543. 

Oniriques  (états)  d'origine  éinotionnelle 
dans  le  quartier  psychiiitrique  de  1  hô¬ 
pital  de  la  Chariti'  à  Berlin  (Powers), 
413. 

—  (impulsions)  au  suicide  (Paris),  443. 


Ontogenèse  (Etude  de  l’achondroplasie. 
Interprétation  dés  variétés  morphologi¬ 
ques  basée  suri’—)  (Bertolotti),  248. 

Ophtalmoplégique.  V.  Migraine  oph- 
talmoplégique. 

Opothérapie.  V.  Pinéale. 

Opothérapiques  (traitements)  et  mi¬ 
graine  (Leopold-Levi),  51. 

Oppenheim  (maladie  d’).  V.  Amyolonie 
congénitale. 

Opsonique  (Pouvoir  —  du  sérum  san¬ 
guin.  Hésistancc  des  leucocytes  dans 
quelques  maladies  mentales)  (Ramella 
et  ZuccARi),  701. 

Optique  (atrophie)  (Paraplégie  spasmo¬ 
dique  congénitale  avec  — )  (I1iciibns),571. 

—  (.névrite)  en  période  secondaire  deux 
mois  après  un  traitement  par  le  néosal- 
var.san  (Milian),  38, 

~  —  améliorée  par  le  néosalvarsan  (Le- 
faucheuh),  38. 

- monolatérale  de  forme  particulière 

chez  une  tuberculeuse  (Chevallerbau), 
360. 

- (Tumeur  épithéliale  primitive  de  la 

face  arbitraire  du  lobe  frontal  droit  avec 
hémianopsie  et  — )  (Laignel-Lavastine), 

Optiques  (lésions)  (Persistance  du  réflexe 
pholonioteurdans  un  cas  d’amaurose  par 

—  et  rétiniennes  ducs  à  une  intoxication 
quinique)  (Magitot),  100. 

—  (méninges)  et  méningites  optiques  pri¬ 
mitives  (Bourdieu),  362. 

Orbitaire  (traumatisme)  (S'gne  d’Argyll- 
Kobertson  par  — )  (Velter),  39.  ' 

Orbite  (traumatisme),  signe  d’Argyll  uni¬ 
latéral,  pas  de  syphilis  (Vincent),  866. 

Orbito-oculaire8(TRAUMATi8MEs),  tétanos 
consécutif  (Vinsonneau),  39. 

Or  colloïde,  réaction  do  Lange  (Matzke- 
viTscii),  514. 

Orthopédique  (Traitement  —  des  ma¬ 
ladies  nerveuses)  (Biesalski),  561, 

Os  (cancer)  métaslatique  et  ostéoplastique 
secondaire  à  un  cancer  du  sein  clicz  une 
aliénée  (Arsimoles  et  Legrand),  115. 

Osseuse  (sensibilité)  (Conservation  du 
sens  des  attitudes  segmentaires,  de  la 
sensibilité  à  la  pression  et  du  sens  de 
discrimination  profond  avec  perte  de  la 

—  chez  une  femme  ayant  perdu  tous  les 
modes  de  la  sensibilité  superficielle)  (Ju- 
MENTIÉ  et  Ceillier),  848. 

- ,  conservation  avec  perle  de  tous  les 

autres  modes  do  la  sensibilité  dans  un 
cas  de  compres.sion  médullaire  (Pélissier 
et  Borel),  864. 

Ostéomalacie  et  psychose  (Scheer),  115. 

— ,  ses  causes  (Bonnamour  et  Badolle), 
696. 

— ,  syndrome  de  décalcification  osseuse 
(Bonnamour  et  Badolle),  697. 

Ostéomes  du  cerveau  (Kron),  515. 

Ostéosarcome  'Atrophie  musculaire  des 
niemhros  supérieurs  et  de  la  ceinture 
sca))ulairo  [lar  —  des  dernières  vertèbres 
cervicales)  (Marie  et  Ciiatelin),  857. 
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Otique  (Abcès  intra-duraux  d’origine  — ) 
(Avinieh),  244. 

~  (Abcès  du  cervelet  d’origine  — )  (FonouE 
et  Rauzieh),  755. 

Otite  moyenne,  iulluence  sur  le  cours  de 
eertains  troubles  psychiques  (Iliine), 

Ourlienne  (méningite),  bvdrocépbalie  ac¬ 
quise  (SicARii),  706. 

^y^ire,  association  fonctionnelle  avec  la 
thyroïde  (Battez),  45. 

lipoïdes  (Paehon,  Dümitresco  et  Nissi- 
PEsco),  368. 

eflels  produits  par  les  rayons  X  (La- 
CA.SSA(iNE),  369. 

Ovario-grefle  (Tussau),  370. 

Ovaro-thyroïdiens  (syndromes)  (Leo- 
pold-Levi),  46. 

Oxydatifs  (processus)  chez  les  animaux 
marins  par  rapport  à  la  température) 
(Montuori),  S32. 

rfe  carbone  (intoxication)(Truei.le), 
psychose  consécutive  (O’Mallbï), 

—,  troubles  intellectuels  avec  apraxie 
consécutifs  (Briand  et  Salomon),  441. 


,  ^ipyméningite  cérébrale-hémorragique 
JClARLA).  244. 

—  cervicale  hynerlronhique  (Tinel  et  Pa- 
__padato),  244,  245. 

~~  localisée  (Ramollissement  hémorragique 
au  cervelet,  du  pédoncule  cérébelleux 
.  supérieur,  do  la  circonvolution  de  l’iiip- 
pocainjie,  phlébite  et  thrombose  de  la 
veine  basilaire  droite,  — )  (Bbaussart), 

(maladie  de).  Réaction  de  Wasser- 
négative  (Alfhed-Kiiuury),  697. 
(Myasthénie.  Altérations  à  type  —  des 
us  du  crâne.  Lésions  de  certaines  glan- 
A  sécrétion  interne  (Barinski  et 
pUARRÉ),  786. 

alilalie  chez  une  pseudo-bulbaire  (Du- 
cILe  Savoureux),  453. 

®  (tumeur)  et  paralysie  oculaire 
uans  la  maladie  de  Rccklinghausen  (Au- 
p®''’*®Au  et  CivEL),  100. 

état  méningé  (Porot),  204. 
'li^ucctions  nerveuses  déterminées  par 
P*®  — )  (Lapora),  695. 

,5®phtalinle  métastatique  et  rétinite 
P  ®P“que  (Cantonnet),  40. 
pn^”°Pon  en  psychiatrie  (Piazza),  582. 
p®Py*'°Phagio  familiale  (Boschi),  433. 
b  ysie  faciale  (Tubercule  solitaire  du 
uitie;  —  et  paralysie  du  moteur  ocu- 
__mirc  externe)  (Simon  et  Fairise),  37. 

,^get  zona  cervical  (Souques).  625-628, 

763  ^‘’®®che  supérieure  (Gordon), 

m/viiilile  à  forme  paraplégique.  Atrophie 
bassin  (Aciiard  et  LbrIanc),  140! 

—  'r-  bi  -)  (Canat),  201 . 

uiaire  par  tubercule  du  bulbe  (Simon 

f'AIIWSE),  37, 


Paralysie  oculaire,  paralysie  oscillante 
de  Toculo-moteur  commun  (Zamorani), 


- (Tumeur  palpébrale  et  —  dans  une 

maladie  de  Recklinghauseii)  (Aubineau 
et  Civel),  100. 


icgaiu 


I.NE  et  Pélissier),  607. 

- périoiiiqne  (Un  cas  de  migraine  oph- 

talnioplégique.  — )  (Crouzon  et  Chate- 
lin),  734. 

Paralysie  générale  (Emploi  des  in¬ 
jections  de  sérum  salvarsanisé  sous 
l’arachnoïde  spinale  et  cérébrale  dans  le 
33'7*3l7  (Marinesco  et  Minba), 

- (Démence  épileptique  à  forme  de  — ) 

(Maillard  et  Alajouanine),  503. 

—  —  chez  un  épileptique  (Maillard  et 
Alaiouanine),  503. 

-  ayant  débuté  par  des  hallucinations 
psychomotrices  verbales  obsédantes  avec 
tendance  au  suicide  (Borel  et  Ceillier), 


- ,  tréponème  dans  le  cerveau  (Nogu¬ 
chi),  640.  ' 

- (Moore),  641. 

- (Marinesco  et  Minea),  641. 

- -  (Marie,  Levaditi  et  Bankowski),  641 

642. 

- .  Méningite  syphilitique  associée.  Tré¬ 
ponème  dans  les  méninges  (Marinesco 
et  Minea),  641. 

—  — .  Présence  constante  du  tréponème 
dans  le  cerveau  des  paralytiques  morts 
en  ictus  (Marie,  Levaditi  et  Bankowski), 

642. 

- .  Tréponème  dans  le  sang  (Levaditi 

et  Danulesco),  643. 

- ,  démonstrations  du  tréponème  dans 

le  cerveau  chez  le  vivant  (Bériel  et 
Durand),  643. 

—  Relations  du  tréponème  avec  les 
lésions  cérébrales  (Marinesco  et  Minea), 

643. 

- ,  constatations  anatomo-pathologiques 

(Markus),  644. 

- ,  lésions  parasyphilitiques  familiales 

(Kojevnikopp),  644. 

- (Les  lapins  peuvent-ils  être  infectés 

de  syphilis  en  partant  du  sang  des  —  ?) 
(Graves),  644. 

- ,  réaction  de  Karvonen  pour  le  dia¬ 
gnostic  (Webess  et  Szabo),  645. 

—  — ,  symphyse  méningée  fibreuse  des 
lobes  frontaux  (Trénel),  645. 

—  — ,  ramollissement  du  noyau  lenticu¬ 
laire  et  hémiplégie  terminale  (Vigouroux 
et  Hérisson-Laparre),  645. 

- ,  tuberculose  des  surrénales  et  gom¬ 
mes  du  foie  (Vigouroux  et  Hérisson-La- 
PARRB),  645. 

—  —  (Différence  entre  le  sérum  sanguin 
des  —  et  des  déments  précoces  dans  leur 
rapport  avec  la  production  d’hémoly- 
siiies  immunisantes)  (Benedek  et  Deak), 
646. 

- ,  coefficient  uréo-sécrétoiro  d'Amhard 

(Obregia,  Ureciiia  et  Popeia),  647. 

- .difficultés  du  diagnostic  (Hannyrd 

SouLAs  et  Lotte),  647. 
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Paralysie  générale,  diagnostic  de  rci)i- 
lopsic  (  1,  liis. 

- ,  lalji  s  cl  alcOülisiMU  clirdiiiiinc,  dia¬ 
gnostic  dilVéronlicl  .'I’clcokii ),  ti48. 

- condanincs  en  pleine  deiiieucc  (l)c- 

IMIÉ  (d  Maiimihu).  Ois. 

- cliiv,  les  juifs  (SiciiKi.j,  Oii). 

- ,  éniplion  cutanée  sypliililii|ne  (Mau- 

- ,  aoi-lite  (Viuom),  C4H, 

—  —,  mal  por-l'orant  buccal  (Cho-mi'Iilï, 

—  — ,  psychose  toxiipio  grave;  ses  rap¬ 
ports  avec,  la  — )  (l)AMAV];),  Ootl. 

- ('l'i'cinlilomeut  analogue  i  la  paralysie 

agilanlc  dans  la — )  (Kuauiib),  OdU. 

- ((las  de  — )  (l!iu)\v.\),  O.Ÿl. 

—  —  et  maladie  d'Addisun  ( Asciiani.m:), 

651.  . 

—  —  (Ai'ricration  intellectuelle  congéni¬ 
tale  Iran-^l'oiTnéo  en  — )  (I)amave  et  Ma- 
IIANC).  051. 

- Etat  mental  et  évolution  (Jacuces), 

652. 

—  — ,  forme  aslbéniiiue  (Heno.n  et  Cieii), 
654. 

- (CiEii),  654. 

- cl  tiaumalisme  (I’abis),  654. 

- .  Hcaclion  de  AVassermann  et  salvar- 

san  (.SicAïui  et  ItEii.i.v),  656. 

- .  Mort  apres  convidsions  épileplifor- 

mes  cliez  un  —  Irailé  par  le  salvarsan 
(Leiieiiub  et  Jam.n),  657. 

- ,  emploi  des  iujeclions  de  sérum  sal- 

varsanisé  iu  tico  et  iu  rilro  dans  l’a- 
raclinoïde  spinale  et  cérébrale  (Maiii- 
NEsco  et  Mi.vea),  658. 

- ,  traitement  parle  salvarsan  (Raecke), 

658. 

—  — .  nature,  diagnostic,  pronostic  et 
traitement  (liAi.i,),  658. 

- ,  traitement  par  injection  de  sérum 

salvarsanisé  sous  la  dure-mère  cérébrale 
(Levauiti,  .\Iaiiie  et  de  Mahtel),  058, 

- (Mïeiison),  658, 

- ,  traitement  mixte  (Gocdeau),  659. 

- ,  injcidions  intracrâniennes  (Plikuue), 

680. 

- ,  traitement  par  l’arséno-benzol  (I.e- 

hedde),  660. 

—  —,  injections  dans  la  cavité  cérébro- 
spinale  (Lcihmokf;/  660. 

- ,  traitement  paV  le  (irocédé  combiné 

(Il.IIXE',  6il.  \ 

—  — ,  traitement  imr  le  niicléinate  de 
soude  (.Iuiiman.n),  661  , 

—  —,  insuccès  du  traitement  préventif 
(SAI.LN  et  Azkm.mi),  601. 

- ,  iujeclions  iutrjlracliidiennes  de  sels 

- ,  liaitemeut  (lar'lcs  injections  de  tu¬ 
berculine  (Joi  KowsKvi,  <i62. 

- ,  méllio.li’  pyrogiinétiiiue  (1'’iii:;di.a.\- 

IlEll).  OOJ.  l 

—  -  ,  injections  intra-racliidienncs  de  mer¬ 
cure  (l’Adi:,,  002. 

- ,  in|i'i  l ions  intia-rachiilicnnes  do  néo- 

salvarsan  Mmiii:  et  Eevadiii).  002. 

—  —  jiieé,o7e  a  '  oc  autopsie  (  bAldMil.-l,  i- 
VASïr.NK  l't  .Ixcgi  i.\;,  107. 


Paralysie  générale  jiosl-labéliipie.  At¬ 
ténuation  (les  idiénoménes  tomali'iuos, 
aggravation  des  pbénomènes  démentiels 
(Lccanuei.i).  0;.2. 

- proliinijee.  ou  démence  précoce  (Cac- 

niiAs  et  Moiiel),  651. 

- salurnine  (.\Iaiigaiiot  et  Maiicua.nd), 

053, 

- séiiifc  (l'iJii.i.E r),  652. 

--  —  Idhélii/ue  (Tremblement  cloni(pic  à 
prédominance  unilatérale  nu  cours  d’une 
— )  (.Maiiciiand  cl  Petit),  650. 

- ,  genèse  d’une  l■émission  (Antiieau.iie 

et  I’iijcemal),  055. 

Paralysies.  V.  iXcaymmoiialion,  lira- 
chiale,  Uullxiire.  ('.unies  cocales.  Crâ¬ 
niens  (nerfs).  it/pWéiii/iii',  FatiiilM^ 
spasmodKjne.  Ili/iierlroiiliiqiie.  Jl iipoqloste, 
J.alno-f/losso-taripii/èe,  Lmidnj,  Membres 
inférieurs,  Muscnlo-cnlanée,  Ocnlaire,  Ocu- 
torniileur  nimmun.  Pseudo-bulbaire,  Itd- 
ciiies  (chirunjie),  Itadiale,  Iladiculairc, 
IlécnrrenI telle,  ItespirtUoins,  Salnruius, 
Spinale,  Vat/ue. 

Paraméningocoques  (Méningites  à  — 
traitée  et  guérie  par  le  sérum  antipara- 
méningococciiiue)  (Widal  et  Weissen- 
UAcn),  104. 

—  (Méningites  à  — .  Etude  clinique  et  bac¬ 
tériologique)  (IIUJAIIIIIC  DE  DA  HiVIÉUE  ct 
Du.mas),  105. 

Paramyoclonus  éptlepUque  (Lombaiido), 
522. 

Paranoïa  et  psyidiose  nianiaiiue  dépres¬ 
sive  (Esi'osito),  67. 

—  et  psychose  périodique  (Hessiéiie).  68. 

—  et  syndrome  paranoïde  (Kohli),  08. 

—,  nosographie  (Riva),  67. 

— ,  position  nosologique  (Eiiaxciilm  et 
Cam'edi.etti),  68, 

—  infantile  (ItouiiixoviTcii),  122. 

Paranoïde  (Démence  — )  (Lustiiitzky, 

.  540. 

—  (Démence  —  survenue  après  la  méno¬ 
pause)  (Leiiov),  772. 

—  (état)  (IsiiAM),  68. 

—  (syndrome)  (Piirano’ia  et  — "l  iFoiii.i),  68. 

Paranoïdes  (rsYciiosE.s)  (CiiA'iKEvrrcH). 

540. 

Paraphasie  (Cécité,  surdité  verbale  et 
— )  (Froment  ct  Duvlc),  410. 

Paraphrénies  (Sodkiianoiii-).  771. 

Paraplégie,  tranmalisme  et  dvstliénie 
périodique  (IIe.non  ct  Dunes).  .382 

—  crurale  par  néoplasme  cxtra-dure-nié- 
ricn.  Opération.  (lueinon  (IImiinski.  Le- 
cii.NK  et  .Iaiikovvsmi,  8Cl-8C5ct  844. 

—  inlertiiillcnle  (Com|)ressiou  de  la  moellB 
jiar  tumeur  extra-dure- méiienne.  — ’ 
opération  extr.ictive)  (Il  mmn.-ki,  Enr*' 
ijuiÆ  et  .I1J.MENTIÉ),  109-172. 

—  spasmnditiue.  flIiciiENS),  571, 

—  —  liérédo-sqpliilitniae  (Marfan),  36ii 
760 

Parasyphilitiques  (l.ésions  infantiles 
et  familiales,  du  —  du  système  ne‘’' 
veux)  (Ko.ii-:vnikoff),  644 

Parathyroïdectomie  (Tlivroïdectoniio 
après  i  lEi:  l'i.Av),  45 

Parathyroïdes  (Happorls  cuire  tlivroï'l® 
et  -)(Ee  I'i.av),  .45. 
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ï’arathyroïdes  (Les  gliindiiles  — )  (Lai- 
gnel-Lavastine  et  Duiiem),  4S. 
cliez  les  aliénés  (Laiünul-Lavastine  et 
Duiiem),  4îi, 

~~  (Myxnidèmo  consécutif  à  une  infection 
®''guë  (le  l’enfance.  Intégrité  d’une  — ) 
(Aciiauii  et  Saint-Giiions),  371. 
paresse  palhologique  (IIauiiv),  535.  577. 
■‘^^ftéto-temporal  (i.oiin)  (l’hénoniènos 
Qds  apraxiques  avec  lésion  du — )  (Makie 
et  Foix),  275. 

—  (Aphasie  de  Wernicke  et  apraxie 
idéatoin!  avec  lésion  du  —  gauche)  (Le- 
Mos),  878. 

•Parkinson  (maladie  de),  un  cas  (de  Pi- 
Raino),  254. 

>  pathogénio  et  étiologie  (Gauthibii),  254. 
"2^’  et  étiologie  (Gauthier), 

(Treniblenient  unilatéral)  (Collier), 


^  —  et  goitre  (Schotz),  575. 

-j-  (Séro-réaction  d’Ahderhalden  avec  la 
glande  thyroïde  dans  le  svndroinede  — ) 
___(Pariion  et  Mlle  Parhon),  618. 

",  .  (Tremblement  analogue  à.  la  para¬ 

lysie  agitante  dans  la  paralysie  géné¬ 
pi-ale)  (Kradre),  650. 

Parole  (Mouvements  choréo-atbétosiques 
ayant  débuté  par  un  torticolis  convulsif 
et  accompagnés  de  trouble  de  la  — ) 
•  __ty»ATBLiN  et  Meihe),  295. 

",t™éthode  d’investigation  expérimentale 
ue  la  fonction  do  la  —  et  application  à 
___ia  psychologie)  (Skoroaounofp),  377. 

(troubles),  zézaiement  négligé.  Cas  et 
_^traitement  (Swift),  431. 

"  (Impossibilité  transitoire  d’exprimer 
la  pensée  par  la  —  et  l’écriture.  Lésion 
tuberculeuse  localisée  sur  le  pied  de  la 
irontale  ascendante,  eflleiirant  le  pied  de 
A  I  '.  circonvolution  frontale  gauche. 
"Pbasic  par  amnésie  verbale)  (Dufour  et 
pLEGRAs),  584. 

arrot  (pseudo-paralysie)  à  siège  anor- 
(Bonnet  et  Garnier),  427. 

,  yUriente,  hémorragie  méningée  (Eu- 
p  et  IJonnet),  243. 

,  °iané  (Idéaliste  —  de  la  justice  et 
pUe  la  bonté)  (Dire  et  LevEoub),  62. 
“Sions  (Introduction  à  la  médecine 
-)  {Boioev).  575. 

inographie  de  la  dynastie  Julienne- 
Pen  “‘,“""1  (I<anngies.seii),701. 
Rij^’glj'ines  hyperesthésiques  (Calliga- 

^t5°*acuiaire  (syndrome)  particulier  de 
calotte  — .  'Froiihlos  cérébelleux  et 
pA^iibsic  (Claude  et  Queiicy),  840. 
«aoncule  cérébdleu.r  tupérieur  (Tuber- 
cerv'’.?  ^^amollissement  liémorragiijue  du 
l’hin  Bc  la  circonvolution  de 

lj_’Pl’Çcampe  à  droite  ;  phléliite  et  throm- 
so  (le  veine  basilaire  droite,  pachy- 
_^tneni„gi,,o  localisée)  (IIeaussart),  36. 
IiaI™"'*  (Tuberculose.  Ramollissemont 
emorragique  du  cervelet,  du  pédon- 
«  de  cérébelleux  sunérieur.  du  -  de  la 

droite)  (IJ, OA,:, 
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Pédoncule  cérébral  droit,  lésion  de  la 
partie  supérieure  (Weisenburg),  569. 

Pellagre,  morphologie  du  sang  (Kot- 
zowsKY),  695. 

Pellagreux  (Pathogénie  du  typhus  — ) 
(Kotzowsky),  695. 

Pellagroïde  (syndrome  — )  (Malfilatre 
et  Devaux).  442. 

Pénitentiaires  (psychoses  — )  (Coste- 
doat),  .531. 

Perceptions  visuelles.  Vision  liinocu- 
laire,  vision  monoculaire  (Erra),  353. 

Périarthrite  rhumatismale  chronique 
l'onsécutive  à  un  zona  et  localisée  dans 
le  territoire  de  l’éruption  (Guili.ain  et 
Boutier),  107. 

Périodicité  chez  l’homme  (Oberndorf), 
354.  ' 

Périodique  (psychose)  (Paranoïa  et  — ) 
(Bessière),  68. 

—  —  complexe.  Délire  d’interprétation, 
psychose  excito-dopressive.  Obsessions 
et  impulsions  (Didb  et  Carras),  70. 

Péroné  (Pseudarthrose  du  —  droit.  Sco¬ 
liose  par  inégalité  des  membres  infé¬ 
rieurs  (Broca),  252. 

Péronier  (nerf),  régénération  chez  le  rat 
blanc  (Grebnmann),  564. 

Péroniers  (atrophie)  (Taylor),  52. 

Persécutées  (Deux  sœurs  —  possédées. 
Hallucinations  de  la  vue  et  de  l’ouïe. 
Hallucinations  psychomotrices  et  de  la 
sensibilité  générale)  (Allaman),  544. 

Persécuté  persécuteur  (déliré  d’un 
— )  (Malfilatre  et  Piquemal),  68. 

—  (Accès  confusionnels  chez  un — )(Adam), 
122. 

Persécutés  (Moyens  de  défense  chez  les 
— )  (Dupain  et  Provost),  122. 

Persécution  (délire  de)  à  base  d’inter- 
prélations  délirantes,  traversé  par  des 
épisodes  hallucinatoires  d’origine  toxi¬ 
que  (ViGouRoux),  64. 

—  —  d’origine  alcoolique  (Robillot), 

- ,  alcoolisme  chronique,  tabes  (Wallon 

et  Langue),  739. 

—  —  infantile  (Roubinovitch),  122. 

Personnalité  (dissociation)  et  halluci¬ 
nations  (Ballet  et  Mallet),  117. 

- et  psychose  hallucinatoire  chronique 

(Ballet).  118. 

Perversions.  V.  Instinctives,  Sexuelles, 

Pharyngée  (Syndrome  hémi-bulbaire. 
Hémianesthésie  alterne  avec  dissociation 
thermo-analgésique,  triade  oculo-papil- 
biire  sympathique  unilatérale,  hémiplé¬ 
gie  palato — )  (Dehot),  37. 

Pharyngé  -  laryngées  (Psychopathies 
— )  (Collet).  434. 

Phénol,  action  sur  les  zones  non  excita¬ 
bles  de  l’écorce  cérébrale  du  ebien 
(Ahantea),  93. 

Phénomène  de  l’avanl-brns  de  Léri  (Tei- 
xeira-Mendes),  348-349. 

- de  Léitoij.  lilévation  de  la  pression 

sangnino  par  llexion  de  la  této  en  avant 
])our  le  diagnostic  de  l’artiH'io-sclérose 
cérébrale  (Bender),  354. 

Phénomènes.  V.  llémiannpsiques,  Itar- 
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Phobie  à  syslémaiisalion  délirante  (Ro¬ 
ques  UB  Fuhsac  et  DuPouy),  542. 

—  professionnelle  cliez  un  prêtre  (Sainïon), 
542. 

Physiopathologie  des  lobes  frontaux 

(CunTi).  355. 

Pied  de  la  Ul’  circonvolution  frontale 
gauche  (Aphasie  motrice  et  paralysie  du 
liras  droit.  Kamollissernent  du  — )  (üu- 
kour),  497. 

Pinéale  (Fonctions  do  la  —,  expériences 
et  essais  d’opothérapie  pinéale)  (Dana, 
Buiiïbi.ev,  Goiidart  etCoRNELL),  366. 

—  V.  Epiphgsaire . 

Pinel,  notes' inédites  (Sbmelaigne),  120. 

Piqûre  des  rentres  (Fièvre  par  —  comme 
expression  du  pouvoir  régulateur  llier- 
mhiue)  (Freund),  635. 

Piqûres  d'abeilles  (Traitement  de  la  lèpre 
par  les  iniections  intraveineuses  de  sal- 
varsan  et  les  — )  (Gaucher  etBoiNET),  427. 

Pithiatisme  (Le  — .  Comment  compren¬ 
dre  l’hystérie?)  (Simo.n),  432. 

Plaies.  V.  Crâne  (Chirurgie). 

Plaques  motrices  selon  les  vues  anciennes 
et  nouvelles  (Stefaneli.i),  26. 

Plastiques  dure-mériennes  (Moyens  pro¬ 
pres  pour  réparer  les  pertes  de  subs¬ 
tance  de  la  dure-mère.  — )  (übsmarest), 
704. 

Pleurer  spasmodique  (Angei.a),  414. 

Pleurésie  (Goitre  exophtalmique  et  — ) 
(llANNs  et  Caussade),  47. 

Plexo-choroïdite  chronique  (Tumeur 
cérébrale  ou  — .  Durée  évolutive  des  tu¬ 
meurs)  (SicAuii),  451. 

Plexus.  V.  Brachial,  Choroïdes. 

Plicatures.  V.  Bétine. 

Pli  courbe  (Trépanation  tardive  pour  coup 
de  feu.  Extraction  du  projectile.  Lésions 
étendues  du  —  avec  cécité  verbale.  Gué¬ 
rison)  (Stéfani),  411. 

Plomb  et  centres  nerveux  (Lerebocllet 
et  Faure-Beaui.ieu),  240. 

Pluriglandulaire  (insuffisance)  totale 
tardive  et  syndromes  pluriglandulaires 
(Ci.Aui)E  et  Gougerot),  366. 

Pluriglandulaires  (syndromes)  (Aus- 
TREGESII.O,  l’iNHEIHOCt  MaRQUES),  367. 

- .étude  anatomo-clinique  (Sourdel),  367. 

Pneumocoques  (Méningites  à  —  gué¬ 
ries)  (Savy  et  Gâté),  419. 

Pneumonie  (Encéphalite  aiguë  liémorra- 
giipie  au  cours  d’une —  latente  chez  un 
tabcti(pie)  (Risi-ai,  et  de  Verrizier),  239. 

— ,  conq)lications  cérébrales  (Withington), 
357. 

Poids  du  corps  (Poids  des  viscères  abdo¬ 
minaux  et  thoraciques,  des  glandes 
sexuelles,  des  glandes  à  sécrétion  in¬ 
terne  et  des  globes  oculaires  du  rat 
blanc  selon  le  — )  (Datai),  353. 

Poignée  de  main  (Signe  de  la  —  dans  la 
démence  précoce)  (Jacquin),  771. 

Poisons  métalliques  et  système  nerveux 
(Moi.een),  694. 

Pôles  réels  (Localisation  de  l’excitation 
dans  la  méthode  dite  monopolaire  chez 
l’homme,  —  et  pôles  virtuels  dans  doux 
organes  différents)  (Bourguignon),  553- 
558  et  587. 


Poliomyélite  aiguë,  mode  de  transmis¬ 
sion  (ItosENAu),  198. 

- (Myélite  transvorse  infectieuse  due 

au  viriis  delà  — )  (Sachs),  198. 

- ,  relations  pathogéniques  avec  la  ma¬ 
ladie  de  lleine-Medin  (AguiLar),  198. 
- ,  études  (Kling  et  Levaditi),  199. 

—  — ,  essais  de  transmission  au  moyen 
de  la  mouche  d’étable  (Sawyer  et  IIerms), 
199. 

- (Transmission  du  virus  de  la  — .  Dé¬ 
couverte  du  virus  dans  la  sécrétion  na¬ 
sale  d’un  porteur  quatre  mois  après  la- 
période  aiguë  d’une  attaque  de  polio¬ 
myélite)  (Lucas  et  Osgood),  199. 

- ,  histologie  (Lapora),  200. 

- ,  épidémie  (Kennedy),  201. 

- (Etude  de  lu  paralysie  spinale  flas¬ 
que  qui  attaqua  Louis  Pasteur.  Simili¬ 
tude  de  cette  paralysie  avec  la  — .  Lé 
ver  à  soie  comme  hôte  intermédiaire  dé 
cette  maladie)  (Manning),  201. 

- afl'ectant  les  muscles  des  doux  mains 

(jEWESnURY),  201. 

- chez  deux  enfants  d’une  même  fa¬ 
mille.  Paralysies  typiques  chez  l’un,  état 
méningé  chez  l’autre  (Moriciiau-Beau- 
CHANT,  Guyonnet  et  Cordin),  200. 

- de  l’cnl'anco,  à  topographie  radicu¬ 
laire  (Regnard  et  Mouzon),  494. 

- do  l’adolescence  à  topographie  radi¬ 
culaire  (Rkgnard  et  Mouzon),  611. 

—  —  (Paralysie  radiale  à  type  de  para¬ 
lysie  saturnine  chez  un  sujet  atteint  an¬ 
térieurement  do  — )  (PELISSIER  et  BonEi.)r 
861. 

- do  l’adulte  (Rispal  et  ’Timbal),  200. 

- ,  truitoment  des  déformations  consé¬ 
cutives  (Campbell),  201. 

—  antérieure,  par  traumatisme  de  la  co¬ 
lonne  cervicale  chez  un  hérédo-syphiliti¬ 
que  (Gonnet  et  Rendu),  202. 

- à  début  scapulo-bnméral  chez  un  tu¬ 
berculeux  syphilitique  (Giraud  etGüEiT)r 
202. 

- parasuphilitique  (Kapoustine),  519. 

Polynévrites  et  œdèmes  observés  cheï 
les  tirailleurs  noirsauMaroc (Jullien), 

— ,  contraction  idio- musculaire  (DuFCi’B)t 

583. 

— ,  quadriplégie  et  diplégie  faciale  avec 
anasarque  des  membres  inférieurs  de 
cause  inconnue  (Crouzon,  Chatelin  et 
Athanassiu-Benisti),  592. 

—  scorbutiques  (Austregesilo),  76-85. 
Ponction  du  corps  calleux  (’rrailcment 

des  affections  cérébrales,  acquises  et 
congénitales  par  la  — )  (Anton  et  BbA" 
MANN),  25. 

—  lombaire  (Ataxie  aiguë  à  guérison  rer 
pille.  Magma  albumineux  d’origine  cy¬ 
tolytique  obtenue  par  — )  (Merle).  9*',  „ 

- (Gliome  du  corps  calleux  et  du  lobe 

pariétal  gaucho.  Apraxic.  Mort  par 
(Laignel-Lavastine  et  Lévy-ValeNBI)> 
260 

- ,  mort  subite  (Minet),  385. 

Ponto  -  cérébelleuse  (tumeur)  (Abr*' 
hamson),  757. 

—  —,  métastase  soiis-rolandique  (Mili* 
et  Schulmann),  36. 
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^°^®ncéphalie  des  enfants  (Feheiiici), 

Possédées  (Folio  à  deux.  Deux  sœurs 
persécutées  —)  (Ali.aman),  üU. 

*^oul8  alternant  (Réflexe  oculo-cardiaque 
^dans  le  — )  (Mougeox),  815. 

cérébral,  recherches  au  point  de  i 
-Physiologique  (Colucci),  187. 

P  “dis  de  psychiatrie  (Jolly),  575. 
"ôdispoBition  pathologique  du  système 
nerveux  central  (Odeiisteixeu),  435. 

en  médecine  mentale  (Wallut), 

ï'rématurés  (Avenir  des  —,  ses  rapports 
avec  la  syphilis  héréditaire)  (Dethé), 
S!ü6. 

resbyophrénie,  nosographie,  constata- 
Dons  histologiques  (Piasza),  438. 

"  et  démence  sénile  (Ballet),  439. 

Un  cas  (STonnAHT),  438. 

"  Pullbs),  438. 

P  (Bp.ssièub),  439. 

Aesbyophrénique  (Cas  de  démence  — ) 
JZlVERl),  439.  ^ 

^«séniles  (psychoses),  urobilinurie  (Bou- 

pTENKo),  529 

fission  du  liquide  céphalo-rachidien 
uans  ses  rapports  avec  les  émotions 

JDuMAS  etLAlCNEL-LAVASTINE),  163. 

tnnguine  (Résultats  des  injections  in¬ 
taveineuses  d’extraits  de  goitre  sur  la  — 
__ues  chiens)  (Blackfoud  et  Sanford),  45. 
Tj"  chez  les  déments  séniles  et  présè- 
ues.  Traitement  avec  la  théobromino 
''alabreoa),  58. 

là'  do  Lœwy.  Elevai  ion  __ 

le  par  flexion  de  la  tête  en  avant  pour 
,  diagnostic  de  l’artériosclérose  céré- 
(Bender),  354. 

,j®„®®tleu8e  imaginative  (Amnésie  fonc- 
„l,“hch8  rétro-antérograde  post-émotive 
ez  une  — )  (Laignel-Lavastine  et  du 
pt^srEL),  717. 
p;®®«&8Us  (Les)  (Rouge),  69. 

ficessua  de  comparaison  (Méthode  des 
l^hivalents.  Etude  des  -)  (Gemelli). 

^ÿg^Mfince  mastoïdienne  de  la  dure-mère 
197'®  cérébrale  moyenne  (Fournie), 

(syndrome  de)  (Analogies  de  la 
^uerodermie  avec  le  -)  (Bertolotti). 

Peychologiqucs  (Rossoi.imo),  377. 
d’orhrt^^^®*®®  (Syringomyélie  avec  — 
gWigme  atrophique)  (Marie  et  Foix), 

intracérébral  (Trépanation 
trem  KEtraction  d’un  -  au 

du  à,®'®'hquième  jour.  Lésions  étendues 
ri,»P\*,hdurbe  avec  cécité  verbale.  Gué- 

crAno  (Traitement  des  plaies  du 

192  *  P^'  petits  —  do  guerre)  (Billet), 


siTnar  ““®fi  (turercule)  so 
lett«  ?u '®  Protuhérantiel  chez 
^  (tu,,„  ^'''*"*'•TER  et  Fairise),  37. 
569  *^'*‘'*  méningite  basale  (Ri 


le)  solitaire  et 


Protubérantiel  (syndrome)  dû  à  un  tu¬ 
bercule  solitaire  chez  une  fillette  de 
2  ans  (Haushalter  et  Fairise),  37. 

ProtubérantieUes  (hémorragies)  et  hé¬ 
morragie  cérébrale  (Beau.ssarx),  37. 

Pseudarthroae  du  péroné  droit.  Sco¬ 
liose  par  inégalité  des  membres  infé¬ 
rieurs  (Broca),  252. 

Pseudo-bulbaire  (paralysie),  étudiée 
au  point  de  vue  clinique  et  pafliologique 
(TiLNEvet  Mohrisson),  96. 

- ,  méningite  syphilitique  avec  para¬ 
lysie  labio-glosso-laryngée  complète  mais 
tiansitoire  (Massary  et  Chatelin,  2&1. 

- .  palilalic  (üupré  et  Le  Savoureux), 

453. 

- avec  mouvements  spasmodiques 

de  la  face  simulant  le  rire  (CEttinger), 
755. 

- ,  autopsie  (Dejerine  et  Pélissier), 

774, 

Pseudo-paralyeie.  V.  Parrot. 

Pseudo-paraplégique  (Spondylite  ty¬ 
phique  à  forme  — )  (Tapie^  41. 

Pseudo-sclérose  de  Westphal-Strüm- 
poll  (Westphall),  42. 

—  en  plaques  (SeUrose  en  plaques  ou  — ? 
Affection  organique  ou  all'ectîon  psycho¬ 
névropathique  ?)  (Crouzon,  Chatelin  et 
Athanassiu-Benisti),  604. 

Pseudo-surdité  verbale  pure  chez  un 
halluciné  de  l’ouïe  (Ceillier  et  Alajoiia- 
NINE).  388. 

Pseudo-tabes  et  filariose  sanguine  (Ba¬ 
binski  et  Gautier),  856. 

Pseudo-tétanos  myxœdémateux  (Sôder- 
bergh),  49. 

Pseudo-tumeur  cérébrale  et  méningite 
séreuse  ventriculaire  (Français),  364. 

Psychiatrie  (La  —  est-elle  une  langue 
bien  faite?)  (Chaslin),  16-23. 

— ,  tendances  biochimiques  (Joutchtchen- 
Ko),  435. 

— ,  méthode  d’Abderhalden  (Pesker), 
256. 

—,  signification  de  la  réaction  d’Abderhal¬ 
den  (Préobrajensky),  435. 

—  (Ftat  contemporain  de  la  —  en  Suisse) 
(Rorschach),  529. 

—  (Court  précis  de  — )  (Jolly),  575. 

—  (Pantopon  en  — )  (Piazza),  582. 

—  (Méthode  pyrogénétique  en  — )  (Fried- 
I.ANDER),  662. 

—  clinique  (Influence  de  Wernicke  sur  la 
— )  (Liepmann),  378. 

—  médico-légale  (’fraité  de  — )  (Hübnbr), 
817 

Psychiatrique  (Ktats  oriniques  d’ori¬ 
gine  émotionnelle  dans  le  quartier  —  do 
l’hôpital  de  la  Charité,  à  Berlin)  (Po- 
vvERs),  443. 

—  (expertise  —  dans  l’armée  ;  origines  et 
dispositions  de  sa  réglementation)  (Si¬ 
monin),  534. 

—  (Luminal  dans  la  pratique  — )  (Saler- 
ni),  .582. 

Psychique  (action)  de  la  mescaline  et 
mécanisme  des  hallucinations  visuelles 
(Knauer  etMALONEY).  830. 

—  (dissociation)  chez  un  dément  aphasique 
(Patini),  411. 
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Rachitisme,  exostoses  iniilliples,  frac¬ 
tures  sponUnc(!3,  retard  de  ta  consoli¬ 
dation  clioz  une  enfant  atteinte  de  sy- 
Pliilis  héréditaire  (Kiiimisson),  251. 
«acine  spinale  (Distriliution  segmentaire 
du^ noyau  de  la  —  du  trijumeau)  (Wooi 

Racines  (chiiiüugie).  Anastomose  inlra- 
dure-niérienne  des  —  pour  le  traitement 
des  paralysies  (Gadwaladeii  et  Swist"' 
764. 

«adiale  (névralgie)  des  automobilistes 
(Ghartieu),  424. 

(rARAi.vsiE)  à  type  do  paralysie  sat 
">ne  chez  un  syphilitique  (Massa 
“cuüoN  et  CiiATiii.i.N),  278. 

et  syphilis  (Uaiihouin  et  Maiicor 
^t-Es),  670-677  et  716. 

à  type  de  paralysie  saturnine  chez 
Un  sujet  atteint  antérieurement  de  po- 
duuiyélile  aiguë  (l’ÉLissiEn  et  Boiir-' 
_  loi. 

Radiculaire  (Monoplégie  pure  du  mern- 
ure  supérieur,  motrice  et  sensitive,  d*- 
aocioe.  DisUihution  pseudo  —  des  tr 
uies  de  la  sen-ihilité)  (Anurb-Thomas  et 
Lons-Landry),  307. 

(•nnervation)  —  des  muscles  abdomi- 
uaux  (Süi.ERRiîHGn),  629-634. 
tPARALYsiE)  du  plexus  brachial,  type  de 
2^*^Ehenno-Erb)  (Houchut  et  Volmat), 

^  du  plexus  brachial  d’origine  trai 
walique  datant  de  l’enfance,  avec  syn- 
uronie  sympalhi<iue,  hémiatro|)hie  fa- 
'-'Aie  et  troubles  sensitifs  étendus  (Deje- 
etKRERs),  321. 

~  du  plexus  brachial  d’origine  obsté- 
tricale  (Bonnaihe,  Lévy-Valensi  et 

^^VIGNEs),  499. 

(2ona  et  —  du  membre  supérieur) 
JooiQUïs,  Baindkvin  et  Lantuejoul),  721. 
^|CUTig,„î)  dissociée  (I'éi.issier  et  Krebs), 

'~l.i''''U'or.RABBini,  poliomvélite  aigue  de 
J  enfance  (Begnard  et  Mouzon),  494. 
îj,  poliomyélite  aiguë  do  l’adolescence 
et  Mouzon),  611. 

"Eilaires  (fibres)  (Dissociation  cii- 
wnoo.iuusculaire  de  la  sensibilité  et 
uno  dos  —  longues  dos  cordons 

j^Postérieurs)  (Souques),  128. 

^  <^=^P>:rimentale  (Tixel),  717. 

avec  amyotrophie  intense 
Portant  sur  le  territoire  de  C'-C’  (Mou 
Radt  ^  Kegnarii),  612. 

tni,,  'Inns  le  goitre  exoplital- 

— /È  (Belot),  48. 

....I.^'Ngsbuiiy),  48. 

S^ece),  i8. 

rebelle  traitée  par  la  — )  (La- 
Radioeuï®  et  Roiibier),  694 
«yiingno*'®?^'*'^®  (traitement)  do  la 
El-  all'ections  non 

Rao«  do  la  moelle  (Rubin);  103. 

(''‘«o^E),  428. 

ment  „r  ,’'*n»r>'7a(rc  avec  hémilromble- 
722  'Jysartbrio  (Pélissier  et  Borbi,), 


«a?' 


Ramollissement.  V.  Bulbe,  Cerveau, 
Cervelet,  Thalamus. 

Raptus  anxieux  (Auto-émasciilalion  dans 
un—.  Rôle  de  la  suggestion)  (Uubré  et 
Marmier),  380. 

Rayons  X,  ell'ets  produits  sur  l’ovaire 
(Lacassagnis),  369. 

Réactions.  V.  Abderhalàen,  Céphalo-ra¬ 
chidien,  Corticales,  Défense,  Dégénéres¬ 
cence,  Electriques,  Electrodiagnostic,  En- 
céphaloméningées,  Faradique.  Hercheimer, 
Karvonen,  Lange,  Méningées,  Moriz 
Weisz,  Mgnsthénique,  Mgotonique,  Pupil¬ 
laire,  Pupillaire  hémiopïque.  Sensorielle, 
Veslibulaires,  Wa.ssermann. 

Rectum  (Corps  étranger  du  —  chez  un 
dément  précoce.  Occlusion  complète  et 
perforation  du  colon  ilio-pelvien)  (Mi- 

•  GNOT  et  Petit),  773. 

Récurrentielle  (paralysie),  guérie  par 
le  traitement  spédlkpie  (Rendu),  243. 

Rééducation  des  hémipléqiques  (Jar- 
KowsKi),  462. 

Réflexe  (Variations  de  l’irritabilité  de 
l’arc  —  dans  l’asphyxie)  (Porter),  513. 

—  contralatéral  des  adduclcurs  produit, 
chez  les  [tersonnos  normales  par  l’aiio- 
iiiio  d’un  membre  inférieur  (Noioa),  402- 
406. 

- des  orteils  (Pastine),  639. 

—  cornéen  aboli  dans  les  affections  ner¬ 
veuses  organiques  (Wolfk),  408. 

—  d'essuyage  (Innervaliou  do  ipielques 
muscles  de  la  cuisse  dans  le  —  do  la 
grenouille  spinale  (Beiutoff),  513. 

—  de  Babinski  (Signe  de  —  provoqué  par 
l’excitation  des  téguments  do  tout  le. 
côté  liériiiplégio  dans  un  cas  d’hémiplé¬ 
gie  infantile)  (Guii.lain  et  Dunois),  614. 

- dans  la  moitié  externe  du  pied  avec 

conservation  du  réflexe  plantaire  nor¬ 
mal  sur  la  moitié  interne  (Khumbhaar),. 
640. 

- (Alliétose  double  avec  —  provoqué 

par  l’excitation  do  la  surface  cutanée  de 
tout  le  corps)  (Guii.lain  et  Dubois),  714. 

—  de  préhension  dans  les  affections  orga¬ 
niques  do  l’encéphale  (Janichewsky), 
678-681. 

—  des  adducteurs  à  l’excitation  homolaté¬ 
rale  et  conti-alatérale  (Mybrson),  638. 

—  du  clignement  (Gestettner),  634. 

—  moteur  d'association,  formation  chez 
l’homme  sur  des  excitations  composées 
d’un  .son  et  d’un  mot  (Vassilief),  638. 

—  oculo-c.ardiaquc  dans  le  diagnostic  des 
névroses  gastriques  (Loeber  et  Mou- 
geot),  H4. 

- dans  le  diagnostic  de  la  nalure  des 

bradycardies  (Loeber  et  Mougeot),  814. 

- ,  suppression  constante  par  l’atropine 

(Mougeot),  81.5. 

- on  clinique  (Mougeot),  813. 

- dans  le  pouls  alternant  (Mougeot), 

815. 

—  paie.llaire,  irradiation  de  l’oxcitalion 
(d’Ongiiia),  28. 

—  pholomoteur  persistant  dans  un  cas 
d’amaurose  par  lésions  rétiniennes  et 
optiques  dues  à  une  intoxication  quini- 
que  (Magitot),  100. 
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Réflexe  plantaire  normal  (Rcllcxe  do 
üiihinski  dans  la  moitié  externe  du  pied 
avec  conservation  du  —  sur  la  moitié 
interne)  (KuMniiAAii),  (liO. 

—  rythmé  produit  par  excitation  réllexo 
opposée  à  une  inhibition  réllexe  (.Shkh- 
iiixgion),  684. 

Réflexes  (litudes  sur  les  — )  (Noïca), 

402-406. 

—  .réapparition  après  lésion  de  la  moelle 
(LiîVANnow.sKV  et  iNiiuimr),  408. 

—  (irérnipléfiie  cérébrale  avec  flaccidité, 
atropliie  et  porte  des  — )  (DEacu.M),  518. 

—  conditionueh  ou  associatifs  (IssAii.o- 
vitcii-Du.soian),  27. 

- (L'imago  et  les  —  dans  le.s  travaux 

de  l’avlow)  (lJoNï(:iiEpr-l)EZKU7,i.:),  811. 

—  cutanés  et  tendineux  dans  la  maladie  de 

,  Thomsen  (Kojiïvxikofk),  814. 

—  de  défense  (Compression  de  la  moelle  par 
tumeur  e.xtra-duro-rnériennc.  Valeur’  loca- 
lisatrice  des  — )  (Babinski  et  BAaaÉ),262. 

—  —  (Compression  de  la  moelle  pai’  tu¬ 
meur.  Valeur  localisalricfi  des  — )  ( Iîabiié, 
l)i!s.MAaE3T  et  .Iolthain),  269. 

- de  Babinski  (Astvatzatoubopk),  640. 

—  —  (Réllexes  d’automatisme  médullaire 
et—;  le  phénomène  des  raccourcisseurs) 
(Marie  et  Koix),  811. 

- (Stroiil).  813. 

- .  nature  (Ixgei.rans),  814. 

—  —  (l’aralysie  des  membres  inférieurs 
avec  exaiîération  des  — )  (Kavorskv),  814. 

—  d’automatisme  médullaire  et  réflexes  do 
défense;  le  pbénornéno  des  raccourcis- 
seurs  (Marie  et  Koix),  811. 

- (Strohl).  813, 

—  tendineux  (Rapport  entre  l’intensité  des 
—  et  la  circulation  sanguine  artérielle) 
(.Noïca).  402-406. 

- (Kacnité  d’inbiber  volontairement  les 

— )  (Raïmiste),  407. 

Réflexogène  (Processus  extra  ou  intra¬ 
médullaire;  topographie  des  troubles 
amyotrophiques  de  la  zone  —  du  phé¬ 
nomène  des  raccourci.sseurs)  (.Marie  et 
Foi,x).  327. 

Regard  (Paralysie  verticale  du  — )  (De- 
Jiiiuxu  et  Pélissier).  607. 

Régénération.  V.  Nerfs. 

Régulateur  thermique  (Fièvre  par  pi- 
qiïro  des  centres  comme  expression  du 
pouvoir  — )  (Freunii).  OSii, 

Rémission  chez  un  paralytique  général 
tabétique  (Antiieaume  et  Piquemal),  655. 

Rénal  (Infantilisme  — )  (Comiiy),  250, 

Rénale  (ecïoi'ie)  et  troubles  mentaux 
(PicfjuÉ  et  Georgiimi).  529. 

Résiduel  (délire  — )  (Zetli.ne),  381, 

Résistance  à  la  fatigue  chez  le  jeune 
enfant  (Cesage  et  Collin),  236. 

Respiratoires  (centres)  (Inlluenee  du 
calcium  (Biiscai.no).  188. 

—  (Paralysies  — )  (Bériel  el  Durand),  189. 

Responsabilité  relative  (Anormalité  psy¬ 
chique  et —)  (Charon  et  Coiirbon),  533. 

Rétine  (Plicatures)  (Foiinarier),  359. 

Rétiniennes  (lésions),  persistance  du 
réllexe  pbotomoteur  dans  un  cas  d’a¬ 
maurose  dû  à  une  intoxication  quini- 
qiic  (Magitot),  100. 


Rétinite  exsudatique  syphilitique  (Gale- 
zowsKi),  3.59. 

—  proliférante  ('fEiiLiÉRiss).  100. 

—  septiiiue  et  panophtalmie  métastatique 
(Cantonnet),  40. 

Rêve,  signification  (Adler),  54. 

Revendication  (Délire  de  — )  (Humeres 
et  iMalrran),  70. 

Revendicatrice  (llypomoralité.  Alcoo¬ 
lisme.  Association  avec  une  délirante—) 
(Cleramrault),  70. 

Rhumatismale  (périartiirite)  chroni¬ 
que  consécutive  à  un  zona  et  localisée 
dans  le  territoire  de  l’éruption)  (Guillain 
et  UouTiER),  107. 

Rhumatismales  (.nodosités)  chez  un  en¬ 
fant  atteint  de  chorée  de  Sydenham  (.No- 
VARRA).  527. 

Rhumatisme  articulaire  aigu  traumati¬ 
que  et  scs  applications  à  l’expertise  mé¬ 
dico-légale  (Deveau),  109. 

—  cérébral,  traitement  par  la  méthode  de 
Baccelli  (Manelsi),  705. 

—  chronique  (Bésultats  de  la  euro  thyroï¬ 
dienne  dans  le  traitement  du  — )  (LÉo- 
i’oi.d-Lévi),  51, 

- déformant  (Atrophie  et  sch'rose  du 

corps  thyroïde  dans  un  cas  do  —) 
(Roussy  et  Corml),  779. 

Rigg  (.maladie  de) (Relation  possible  entre 
dos  affections  organiiiues  du  système 
nerveux  et  la  — )  (Collins),  109. 

Rigidité  paralysante  de  l’état  de  veille- 
lOtude  du  syndrome  lenticulaire  (Davi- 
DENKOFP),  97.“ 

Rire  (Paralysie  pseudo-hulhaire  avec 
moiivemcuts  spasmodiques  de  la  face 
simulant  le  — )  (GI'Ittinger),  755. 

—  et  pleurer  spasmodiques  (Angei.a),  414. 


Salivaires  (centre  i)  réactions  (Miller)- 

Salvarsan  (Guérison  d’une  syphid® 
cérébrale  après  emploi  du  — )  (BddY). 


—  (Syndrome  cérébelleux  dû  à  une,  lésion 
syphilitique  et  amélioré  par  une  injec¬ 
tion  intraveineuse  do  — )  (Paulion),  o»- 

—  (Paralysie  de  Landry  due  à  nnc 
intoxication  parle—)  (Fi.eiscii.mann),  *"• 

—  (Maladie  de  Basedow  avec  sclérodermie 

et  réaction  de  Wassermann  positive- 
Traitement  jiiir  le  — )  (Ziegel).  49.  , 

—  (Accideiils  neuro-méningés  précoces 
tardifs  du  — )  (Roger),  204. 

—  (Accidents  dits  neuro-récidives  consécu¬ 
tifs  aux  injections  de  — )  (Cari.b),  20-5- 

—  (lillets  favorables  des  injections  i*"''’®' 
veineuses  de  —  dans  la  chorée  o 
Sydenham  (Marie  et  Ciiatelin),  209. 

—  dans  le  traitement  do  la  chorée  u 

Sydenham)  (Talent),  210.  .  • 

—  (Traitement  des  alfoclions  posl-syp**' 
litiques  du  système  nerveux  par 
mercure  et  le  — )  (Tsiiiiijew),  242.  ,  . 

—  (Traitement  de. lu  lèpre  par  les  injeu 
tiens  intraveineuses  de  — )  (Gaucher 
Boinbt),  427. 
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(Paralysie  générale.  Réaction 
‘^8  Wassermann  et-)  (SicAim  et  Reh.ly), 

*“  (Mort  après  convulsions  épileptiformes 
riiez  un  paralytique  général  traité  par 
__*e  -)  (Liiiuîiims  et  J.inin),  6.17. 

(iraiteinent  do  la  paralysie  générale 
_Par  le  — )  (Haecke),  f)o8. 

659"*  *8'  paralysie  générale  (Goübeaü), 
^  (ÉEnEr)riE),  660. 

—  (Nco  —  en  injection  intra-rachidienne) 
(UiuMop,.-).  660. 

"  (lUINE),  661. 

"  (Maiue  et  Levaditi),  662. 

dans  la  syphilis  nerveuse  (Ravaut),  66i 
^CHAI.LBll),  665. 

( WiîisB.MEiunG),  666. 

~~  (Méningite  syphilitique  incurable  par  h 
mercure,  guérie  par  le  — )  (Weii.),  762. 

et  liquide  céphalo-rachidicndansles 
Jiialadios  du  système  nerveux  central 
(Kafka).  29. 

~~  (Variations  do  l’irritabilité  do  l’arc 
l’elle.xe  dans  des  conditions  asphyxiques, 
avec  analyse  des  gaz  du  -)  (PoiiiEn), 

(Iréponémes  dans  le  —  des  jtaraly- 
mpies  généraux)  (Levaditi et  Danui.bsco), 

"  (Los  lapins  peuvent-ils  être  infectés  de 
syphilis  en  partant  du  —  des  paraly- 
_tique,  généraux?)  (Giiavbs),  64i. 

dans  la  pellagre,  moriihologie  (Kot- 
gimvsKV;,  695.  1  n  i 

^f.^dduatose  diffuse  do  la  pie-mère 
j,(Makkus;,  516. 

‘*aturnine  (paualïsib)  (Paralysie  radiale, 
Li' -  8'mz  un  syphilitiime)  (Mas- 
^SAnv,  Roudon  et  Chatbi.in),  278. 

—  cIh'z  un  sujet  atteint  antérieurement 
do  poliomyélite  aigue)  (Pkm 

Boiibi.;,  861. 

''.(i’aiiai.vsie  (;iiNBnAi.E)  (Maug 

21,4 


réactions  méningées  (Bo- 


a-®*  ^'opation  mentale  (Mahie),  i-l-i. 

„f^*®“neuse  (encépiiai.oi'atiiie)  (Méry 
Soi  2’‘0. 

nt  i^'I’Ae  radiculaire  dissociée  (Pélissieu 
Keij,s)_  330. 

’e5e/le  traitée  par  la  radiothérapie 
et  RouimeiO,  694. 

^d®®rniio  (Maladie  de  Itasedow 
~  ol  réaction  de  Wassermann 

109  (Jbansei.me  et  Touiui.ne), 

rpj' ^yddrome  de  Basedow  (Marinesco  et 
_^wi.dstbin),  572. 

do  ‘’rod- 

de*^!***  ^  développement  r  ipide  au  cours 

Net  secondaire  (Bhocq,  Ker- 

"  oé  'd  Maurel),  109. 

Rp»!?.?/!**®®  dvec  atrophie  musculaire 
"  (Collier  et  Wilson),  HO. 


(\V^E 


Eber),  HO, 


Sclérose  combinée  subaiguc  d’origine 
anémique  (Crouzon  et  Ciiateli.n),  456. 

—  du  nécraxe  (Bo.nola),  570. 

—  en  plaques,  symptomatologie  (JIettier), 


—  —  avec  hémijilégie  alterne  (Conos), 

226-228. 

- à  lésions  très  étendues  et  à  sympto¬ 
matologie  fruste  (GiiiMAUDet  .Malespinb), 


- (Tremblement  caractéristique  de  la 

tion)  (Gordon),  520.^  * 

—  —  symptômes  myocloniques  (Gonu), 


—  —  diagnostic  des  formes'  initiales  et 
atypi(|ues  (Ricca),  570. 

—  —  ou  pseudo-sclérose  en  plaques  ? 
All'ection  organique  ou  affectiou  psveho- 
névropathiqne  (Crouzon,  CiiATELiN  et 
Atiianassiu-Benisti),  604. 

—  inlra-cérébrale  cenlrolobuire  et  symé¬ 
trique  (Marie  et  Foix),  1-16. 

—  latérale  amyotrophique),  variétés  cli¬ 
niques  (Stauker),  42. 

- post-traumatique  et  troubles  mentaux 

(Marchand  et  Bupouv),  42. 

—  tubéreuse  du  cerveau  (Orlow),  517. 

Scoliose  par  inégalité  des  mcmhros  infé¬ 
rieurs  (Broca),  252. 

Scorbutiques  (Polynévrites  — )  (Austre- 
6ESIL0),  76-85 

Scrupules.  Obsessions,  délit  intention¬ 
nel  (Cléramrault),  541. 

Sécrétion  externe  et  sécrétion  interne 
(IhSTTIT),  ,165. 

—  interne  (Glandes  à  —  cl  neuro-arthri¬ 
tisme)  (Léopold-Lévi),  50. 

- (Poids  des  viscères  abdominaux  et 

thoraciques,  des  glandes  sexuelles,  des 
glandes  à  —  et  des  globes  oculaires  du 
rat  blanc  .selon  le  poids  du  corps) 
(Ratai),  35.1. 

—  —  (Classification  des  glandes  à  —  et  des 
produits  qu’elles  secrétent  (Glev),  364. 

- (Anatomie  pathologique  des  glandes 

à  —  dans  quelques  formes  de  maladies 
mentales)  (Gorrieri),  365. 

—  —  (Glandes  à  —  dans  l’cmpoisonne- 
ment  expérimental  par  l’alcool)  (Gar- 
niNi),  .165. 

—  —  (Existence  d’une  nouvelle  glande 
à  — )  (Pende),  366. 

- (Recherches  sur  une  —  du  testicule) 

(Barnabo),  368. 

—  (Marrassini),  .168. 

- dans  la  démence  précoce  (Dercl’.m  et 

Ellis),  771. 

—  —  (Myasthénie.  Allérations  à  type 
Paget  des  os  du  crâne.  Lésions  do  cer¬ 
taines  glandes)  (Babinski  et  Barré), 

786. 

—  nasale  (Découverte  du  virus  dans  la  — 
d’un  porteur  humain  quatre  mois  après 
la  période  aiguë  d’une  attaque  de  polio¬ 
myélite)  (Lucas  et  Osgood),  199. 

Segmentaire  (distribution)  du  noyau  de 
la  racine  spinale  du  trijumeau  (Woons), 
567. 

—  (Lymphœdème  chronique  — )  (Sicaud  et 
Raguenau),  588. 
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Sein  (Cancer  métastatique  et  ostéoplas- 
ti(|iie  secondaire  à  nn  cancer  du  — ) 
(Aiisimdi.us  et  Luciiani)),  HS. 

Sénile  fl'araivsie  générale  — ;  (I’uii.i.et). 
(iSi. 

Séniles  (i'Sychoshs;  (Parallélisme  entre 
les  psychoses  alcooliques  et  les  — ) 
(.SCIITIIIA),  h79. 

Sénilité  iii-écoce  (Fulluh),  438. 

—  (IhiSMKim),  431). 

Sensations  (Substitution  des  images 
au.Y  — .  Cas  d’hallucinations  et  d’illu¬ 
sions  multiples)  (Baiiat),  8^3. 

—  Uiclites  (Illusions  dans  le  champ  des  — ) 
(Gi!mhi.li).377. 

Sensibilité  (russociATioN  cutanéo-.muscu- 
i.AiiiE)  et  svndroine  des  libres  radicu¬ 
laires  longue»  dos  cordons  postérieurs), 
(Souyeus),  128,  325. 

—  (rnoi'iii.KS)  (Syringomyélie  unilatérale 
avec  —  à  topographie  spéciale  dans  le 
domaine  du  trijumeau)  (Cehise  et  Boi,- 
LAGK),  300. 

—  —  (Monoplégie  pure  du  membre  suiic- 
rieur,  motrice  et  sensitive,  dissociée. 
Dislribution  pseudo  -  radiculair  e  des 
troubles  de  la—)  (ANnaii-'l'iioMAs  et  Lo.no- 
Laniuiï),  307. 

—  —  (Conservation  de  la  sensilrilité 
ossirusc  avec  perte  de  tous  les  auti'es 
nrodes  de  —  dans  la  compression  niédul- 
lair-e)  (PÉi.issiER  et  Borei.),  864. 

Sensibilités  profondes  (dissociation), 
conservation  du  sens  dos  attitudes  seg¬ 
mentaire»,  de  la  sensibilité  à  la  pression 
et  du  sens  de  discrimination  prolond 
avec  per  te  de  la  sensibilité  osseuse  chez 
une  l'cmme  ayant  perdu  tous  les  modes 
do  la  sensibilité  superliciello  (Ju.MrîNTiK  et 
CEii,i.iKir),  848. 

Sensorielle  (Vio  —  du  nouveau-né) 
(Canksthini),  332. 

—  (Inllrrenr-o  de  la  constellation  sur  la 
réarrtion  do  choix  — ;  résultats  de  la 
méthode  des  constantes)  (Biokul), 
825. 

Séquelles  nerveuses  et  mentale  de  l’encé¬ 
phalite  chez  les  enfants  (Lucas  et  Sou- 
ïiiAhD).  238. 

Séro-réaction.  V.  Abderhalden. 

Sérum  antiparaménint/ococciqne  (Ménin¬ 
gite  à  paraméningocoques  traitée  et 
guérie  par  le  — .  Inolficacité  du  sérum 
antiméningococcique)  (Widal  et  Weis- 
SE.NriAcrr),  104. 

—  (inliUiatiique  (lIouzEi,  et  Rançon), 
108. 

- (jAcoirovici),  108. 

—  des  aliénés  (Activité  des  ferments  dans 
le  —  ;  la  méthode  séro-diagno»ti(|ue 
d’Ahderhalden)  (I’eskeii),  233. 

—  sntvarsanisé  (Emploi  (hrs  injections  de  - 
in  vitro  et  in  vivo  sous  l’arachnoïdo  spi¬ 
nale  et  cérébrale  dans  le  tabes  et  la 
paralysie  générale)  (.Mahinesco  et  Minea), 
337-347,  658 

- ('rraitonient  de  la  paralysie  générale 

par  injection  de  —  sous  la  duro-méro 
cérébrale)  (Levaditi,  Marie  et  de  Mar¬ 
tel),  638). 

—  (Myerso.n),  6.38. 


Sérum  sanguin  (Difféi-enco  entre  le  —  do» 
paralytiques  généraux  et  des  déments 
précoces  dans  leur  rapport  avec  la  pro¬ 
duction  d’hérnolvsines  immunisantes)- 
(Be.nedek  et  Deak'),  046. 

—  —,  pouvoir  opsoniciue  (Ra.meli.a  et 
ZUCCARI),  701. 

Sexuel  (inverti),  enlèvement  do  mineur, 
(Bouri.nüvitcii  et  Borei.),  337. 

Sexuelle  (La  vie  — )  (Mo.niz),  352. 

Sexuelles  (clandes)  (Poids  des  viscères 
abdominaux  et  tboracii]uo»,  des  —  et- 
des  glandes  l'i  sécrétion  interne  et  de 
globes  oculaires  du  rat  blanc  selon  le 
poids  du  corps)  (Ratai),  3.33. 

—  (riiRVERsioNs),  aiipréciation  médico- 
légale  (ZiBMKE),  537. 

Shock  nerveux  (Alopécie  circonscrite  du 
cuir  chevelu  consécutive  à  un  — )  (Fou- 
üuet).  Ht. 

Sinistrose  à  forme  confusionnelle  (Ré¬ 
mond  ut  Sauvake),  446. 

Simulateur  (l)éséquiiibré  — )  (Vallon), 
163. 

Singultueuse  (Dvsidiagie  —  avec  réac¬ 
tions  motrices  tétauiformes  et  gestes 
stéréotypés)  (Meige),  310. 

Sinus  ('ibrombosedes  —  delà  dure-mère)- 
(Mancini),  3.37. 

—  latéral  (Fracture  du  crâne  ;  épanebe- 
aflluent  du  — ;  suture,  guérison)  (MorES- 


— ,  lonyiludinal  snpérienr,  blessure  par 
une  esquille  dans  une  fracture  de  la 
voûte  du  crâne,  relèvement  des  frag¬ 
ments,  hémorragie  grave  arrêtée  par 
tamponnement;  guérison  (Viannav),  196- 

Société  médico-psyctiotogiquc  (Ristoire- 
des  travaux  de  la  —  et  éloge  de  ses 
membres)  (Rn-ri),  528, 

Sommeil  (maladie  du—)  Accidents  ner¬ 
veux  (Andiubu),  4i2. 

Somnolence  profonde  ou  narcolepsi® 
(l)ERCUM).  .30.3. 

Songes  et  leur  explication  (Adler).  768. 

Souffrance  envisagée  comme  source  des 
croyances  biimaines  (Lakhtine),  708. 

Soufre  contenu  dans  l’écorce  cérébralé 
dos  personnes  saines  et  dos  nialadea 
psychiques  (Voskressenskv),  528. 

Sous-claviaire  (artère)  (Syndrome» 
nerveux  déterminés  par  les  anévrismes- 
do  F— )  (Magauda).  44. 

Soutien  (tissus  de),  électropbysiologie 
(Gavda),  353, 

Spasme  facial  (Blépbarospasmo,  Rémi 
et  leur  trailemeni)  (Lataillade),  424. 

—  congénital  (Lissage  et  Gauciiery),  424. 

—  de  la  main  (Hémiplégie  hystérique  avec 
-i(RoSENBLATIl).  520. 

Spasmodique  (uaralysie)  fanuhalé 


atrophie 


optique  (Riciiens),  571. 

—  —  liérédu-sgphiliiiqne  chez  les  grano» 
enfants)  (Ma'iipan),  362,  760. 
Sphéno-palatin  (ganglion)  (Traitcinen 
de  la  névralgie.dii  — )  (Wluder),  693. 
Spina-bifida  (oient  avoo  tumeur  (Broca)»- 
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Spina-bifida  occuUe.  et  incontinence  noc¬ 
turne  (l’urine  (Sciiahnku),  759. 

Spinale  (gi.iosiî)  cliez  trois  membre  de 
la  même  famille  (Price),  691. 

(i'aiui.ysie)  llasqiie  (]ui  attaqua  Louis 
Pasteur  dans  une  période  précoce  de  sa 
jnaturité.  Similitude  avec  la  poliomyé¬ 
lite  (‘pidémique  aiguë.  Le  ver  à  soie 
comme  hôte  intermédiaire  do  cette 
maladie  (M.inning),  201. 

—  (Méningite  subaiguë  à  bacilles  do 
Pfeillër  à  la  suite  d’une—)  (IIausiialter 
et  Jac(juoï),  3e:i. 

®Pinaux  (ganglions)  (Mitochondries  des 
cellules  des  — )  (Cowijav),  26. 

~  (Culture  des  —  des  mammifères  (in 
vilro)  suivant  le  procédé  de  Carrel) 
(Mauiniîsco  et  Minea),  91. 

Spondylite  hjphiijiu  à  forme  pseudo- 
paraplégi(|uc  (TAriiî),  41. 

«Pondyiose  rhizmnéUque  et  obésité 
traitc'os  par  la  gymnastique  électrique 
(LAnnij,  Laoueuiuèue  et  Nuytten),  429. 


~  (Ltiido  de  la  — )  (Koi>ei,.mann),’  430. 

-  (‘'Iag.nim).  430. 

"  iraumaUqua.  Maladie  de  Kummel-Ver- 
neuil  (Hoiiert),  430. 

«tatotonus  (Le  cervelet  et  le  — )  (Eiun- 
oer),  .6,2. 

oiereognostique  (Conservation  du  si 
des  attitudes  segmentaires,  de  la  ser 
buité  à  la  pression  avec  perte  de  la  s 
aibilité  osseuse  chez  une  femme  ayant 
perdu  tous  les  modes  de  la  sensibilité 
s.uperticiclle.  Conservation  de  la  porcep- 
Sti  "  (JuMENTiÉ  et  Ceii.lier),  848. 
“leréotypies  ;  inertie  systématique; 
perte  des  notions  de  temps  consécutives 
jej."'®  ®*'ise  d’alcoolisme  aigu  (Vallon), 

"  (Ilysphagio  singultueuse  avec  réactions 
g'd^rices  tétaniformes  et  — )  (Meige), 

®^^®Ptocoque  déterminant  des  symp¬ 
tômes  de  chori'o  chez  le  chien  (Dick  et 
gdOïlISTEIN),  206. 

rychnine,  action  sur  les  zones  iiuu 
Atiiables  de  l’écorce  cérébrale  du  chien 
g(AMANTEA),  93. 

“ffÇfestlon  (Auto-émasculation  dans  u 
bbptus  anxieux.  ROle  de  la  -  étran- 
g®?'’®)  (Dui>bé  et  Maumier),  380. 

icide  (Délire  hypochondriaqiie  par 
mterprétation  avec  réaction  -  et  liolni- 
.__«de  familial)  (Leroy),  384. 

inÇf’'',. obicisnie  au  cours  des  maladies 
^mie, (lieuses  (Poroï),  442. 

^j^d'Ptilsions  oniriques  au  — )  (Paris), 

(j^J'dtalysiq  générale  ayant  débuté  par 
hs?  "Allucinations  psychomotrices  ver- 
(D  obsédantes  avec  tendance  au  — ) 
et  CBjae.Bi,),  .503. 

IM.  ®  ‘A  vie  et  dans  la  société  moderne 
Sute''OTTi),  700. 

trao»  i  j  "*«sné»ie  en  injections  i  _ 
de  1®'', miennes  dans  la  traitement 
2lu  ^  eimrée  de  Sydenham  (Feliziani), 

carbone  (Intoxication  pur  le 
1  (PiiovosT),  441.  .. 

AEVUE  nedrologiqub. 


Superstition  dans  l’ancien  temps  (Gaue 
Lies),  376. 

Superstitions  dans  la  vie  et  la  clinique 
(Lakhtine),  830. 

Suppurations.  V.  Hrpnio-pulmonaires. 

Surdité  post-paroxystique  (.4|ihasie  mo¬ 
trice  et  —  chez  un  épileptique)  (Peru- 
GIA),  409. 

—  verbale  (Pseudo  —  pure  chez  un  hallu¬ 
ciné  de  l’ouïe)  (Ceillier  et  Alajoüaninb), 

—  —  cécité  verbale  et  paraphasie  (Fro¬ 
ment  et  Devic),  410. 

Surface  du  corps  (Loi  géométrique  de  la 
—  de  l’homme)  (Rorssv),  332. 

Surrénales  (Syndrome  de  Baldnshi- 
Nageotte.  Ramollissement  sy|)hilitique 
du  cervelet.  Gommes  des  — )  (Béribl, 
Durand  et  Malespine),  418. 

—  (Tuberculose  des  —  et  gommes  du  foie 
chez  un  tabétique  paralytique  général) 
(ViGOUROux  et  IIérisson-Laparde),  645. 

Surveillance  judiciaire  de.s  pension¬ 
naires  des  établissements  d’Etat  pour 
arriérés  (Shanahan),  531. 

Sylvienne  (artère),  blessure  directe  par 
coup  de  couteau  (Coudrav),  195. 

Syfnpathique  (Délinition  du  — )  (Lai- 
gnel-Lavastine),  246. 

—  (Paralysie  radiculaire  du  plexus  bra¬ 
chial  d’origine  traumatique  et  datant  de 
l’enfance  avec  syndrome  — .  llémiatro- 
phio  faciale  et  troubles  sensitifs  étendus) 
(Dejerine  et  Krers),  321. 

Sympathoses  (Les  — )  (Laignel-Lavas- 
TINE),  247. 

Symphyse.  V.  Méningée  fibreuse. 

Symptôme.  V.  Ganser. 

Synclnésie  (Hémiplégie  motrice  légère 
localisée  au  membre  supérieur,  dans  les 
muscles  interosseux  et  les  muscles  du 
liouce.  Dysmétrie.  Asynergic.  — .  Athé- 
tose  du  muscle  peaucier  et  des  doigts) 
(André-Thomas),  148. 

Syndactylie  (^Vidoni),  698. 

Syndromes  V.  Jiabinski-NageoHe,  Bene- 
dikt,  Brown-Séquard,  Bulbaire,  Cérébel¬ 
leux,  Cérébello-spasmodiquc,  Confusion- 
nel.  Débilité  neuro-musculaire,  Electrique, 
Fibres  radiculaires,  Guillain-  Thaon,  Bor¬ 
ner,  Hypertension,  Jackson,  Korsakoui, 
Lenliculaire,  Méningé,  H'crveux,  Occipi¬ 
tal,  Oculo-sympathiques,  Üvaro-thyroï- 
diens.  Paranoïde,  Pellagroide,  Pluriglan- 
dulaires,  Profichet,  Prolubérantiel,  Sym¬ 
pathique.  Thalamique,  Unverricht. 

Syphilis  (Liquide  céphalo-rachidien  dans 
cent  cas  de  — )  (Engman,  Bchnan,  Gor- 
HAM  et  Davis),  31. 

—  et  système  nerY-eux  (Collins),  33. 

— ,  anévrisme  de  l’artère  vertébrale  et  né¬ 
phrite  interstitielle  (Babokneix),  33. 

—,  rapport  avec  la  dystrophie  musculaire 
progressive  (Cadwalader  et  Corson- 
■White),  51. 

—  et  sclérodermie  (.Ieansblmb  et  Tou¬ 
raine),  109. 

— ,  sclérodermie  diffuse  à  développement 
rapide  (Broco,  Fernet  et  Mamrel),  109; 

—  et  vitiligo  (Gaucher,  Gouoerot  et  Auue- 
DERT),  111. 
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Syphilis  il  clioKc  :  tliorte  cliez  une  femme 
enceiiile.  Wassermann  positif  ;  clioréu 
iiileusc  et  compliquée  cliez  une  femme 
liérédo-sypliililique  et  syphilitique  secon¬ 
daire  (Ai'eiit  cl  K0L11.LAIU1),  207. 

—  en  ueuropathulogie,  étude  des  lésions 
du  système  nerveux  de  lapins  sypliilisés 
(Stei.xek),  201. 

— ,  syndrome  méningé  fruste  simulant  une 
alfection  alidominale)  (.Ioi.tiialn).  423. 

— ,  syndrome  méningé  suhaigu  (,1’iEniiET 
et  ’Dl'iioï),  424. 

—,  diahèle  insipide  amélioré  après  traite¬ 
ment  spécilique  (Lakinel-Lavasïine), 

4E1. 

—  (Manifestations  cérébrales  durant  la  pé- 
liode  secondaire  de  la'—)  ((Ihegohy  et 
Kaiu'as).  517. 

—  (litiologie  de  l’épilepsie  et  de  l'idiotie, 
fiole  de  lu  — ,  su  recliei’clie  par  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann)  (Auui.ant),  523. 

—  (Les  lupins  peuvent-ils  être  infectés  de 
—  en  purtant  du  sang  des  paralytiques 
généraux 2)  (Giiaves),  ii44. 

—  (Héuction  de  Karvonen  pour  le  diagnos¬ 
tic  de-)  (Viîiuiss  et  .Szabo),  6’t5. 

—  (l'aralvsie  radiale  et  — )  (Baudocln  et 
M.uu;oi;ei.i.es),  670-677  et  716. 


érébrale  (Eonv) 

-  chez  un  addi.,»...^. 

-  (ICpilepsio  et  —  h 


(Iîiiaili.on),  32. 

. ..réditaire  tardive, 

l'iodotliérapie)  ( 


cocu),  32. 

- ,  guérison  après  emploi  du  salvarsai 

(Kiuiv),  33. 

- - ,  pronosticet  thérapeutique  (Sciiwi.n.n; 


_  —  avec  paralysies  multiples  dos  neri 

crâniens  (lio.N.NBT  et  Gâté),  417, 

- précoce  (I’ei.i.acani),  32. 

—  (•(iréOro-spiiiole,  diagnostic  parles  moyer 
de  laboratoire  (Foix  et  Bloch),  31. 

- dans  ràge  infantile  (Babkoff),  520, 

—  héréditaire. 

—  ,  poliomyélite  antérieure  aigue  , 
Iraumatismo  de  la  colonne  cervicale  (Gon- 
.XET  et  Henuii),  202. 

_  —  (Avenir  dos  prématurés,  ses  rapports 
avec  la  -)  (Détub),  230. 

_ ,  manifoslations  nerveuses  (Peiin/ 

BLCANO),  237. 

—  —  (Rachitisme,  exostoses  multiples, 
fractures  spontanées,  retard  do  la  conso¬ 
lidation  cliez  une  enfant  atteinte  de  — ) 
(Kiumisso.n),  251. 

_ (Paraplégie  spasmodique  —  chez  les 

grands  enfants)  (Marfan),  362,  760. 

—  —  Arriération  intellectuelle  cong 
laie  transformée  en  paralysie  générale 
(Damaye  et  Marang),  631. 

—  —,  méningo-encéphalite  (Pellegrini), 


761. 

_ nm’euje,  traitement  intensif  (Brem),  663. 

_ ,  traitement  par  les  injections  inlra- 

rachidiennei  de  mercure  et  de  néosal- 
varsan  (Ravaut),  664,  706. 

- ,  traitement  par  le  salvarsan  (Schal- 

LER),  665. 

~  —  (Weisenburc),  666. 

—  tpinale.  Poliomyélite  anterieure  para- 
syphilitique  (KAPoesTiNE),519. 


Syphilitique  (Démence  précoce  — )(Lai- 
g.xel-Lavastine  et  Barbe),  163. 

—  (Vertige  de  Ménière,  sa  nature  fréquem¬ 
ment  — .  Guérison  par  le  006)  (Milian), 
190. 

—  (atuoiiiie)  musculaire  progressive  (Leri 
et  Lerouge),  103. 

- (Gonnst),  206. 

- (Lerol'ge),  750. 

—  (Éiu,T>Tio.\)  chez  une  paralytique  géné¬ 
rale  (iMauchand),  640. 

—  (lésion)  (Syndrome  cérébelleux  du  à 
une  —  et  amélioré  par  une  injection 
inti'aveineuse  du  salvarsan)  (Paulio.n), 

- scléro-gommeuse  du  myocarde  ;  hé¬ 
morragie  cérébrale  (Simon,  Faiuise  et 
IlANNS),  413. 

—  (l'.uiAi.YsiE  RAriiALE)  à  typc  do  paralysie 
saturnine  (Massary,  Boudon  et  Ciiate- 
LIN),  278. 

—  (paraplégie  spasmodique)  chez  les  grands 
enfants  (Marfan),  362,  760. 

—  (radiculite)  avec  umyotro|diio  intense 
(Mouzon  et  Rkgnard),  612. 

Syphilitiques  (Réaction  de  Wassermann 
dans  le  li(]uide  céphalo-rachidien  de  — 
primaires  et  secondaires)  (Fraenkel), 
10. 

—  (Lésions  —  du  foie  et  du  cnVne)  (Hanns 
et  Fairisis),  31. 

—  (Tabes  ataxique  et  traitement  des  affec¬ 
tions  post  —  du  système  nerveux  par  le 
mercure  et  le  salvarsan)  (Tsiiirjew), 
242. 

—  (Reclierclics  liistopatliologiquos  sur  le 
système  nerveux  ccntrul  do  lapins  —) 
(Steiner),  427. 

—  (Recherches  sur  les  méningo-encépha' 

lites  — )  (^Vanzetti),  762.  , 

Syphilogenes  (Diagnostic  différentiel 
entre  les  maladies —KPfi.ügeh),  648. 

Syringomyélie  concentiiquo  (Starker 
et  WOSNESENSKIJ),  101. 

— ,  troubles  trophiques  (Veriiaegiie),  10*- 

—  (Nanïa,  Ducdino  et  Ducuing),  102. 

—,  traitement  radiothérapique  (RupiN). 
103.  ,  ,, 

—  (Affection  mutilante  des  membres  inie 
rieurs)  (Guillain  et  Duiiois),  298. 

—  unilatérale  avec  troubles  de  la  sensibi' 
lité  à  topographie  spéciale  dans  le  do¬ 
maine  du  trijumeau  (Cerise  et  Bollack)! 
300. 

—  (Cas  de  — )  (Gardiner),  691. 

— ,  manifestalions  légères  (Craig),  691. 

—,  autopsies  (Klotz),  691. 

— ,  constatations  anatomo-pathologiqué? 
(Bernstein  cl  IIohwitt),  692. 

-,  un  cas  (Français),  831. 

—  avje  prognathisme  d’origine  atropluio® 
(Marie  et  Foix),  8S2. 

Systématisé  (délire)  modifié  par  « 
état  aigu  d’excitation  maniaque  ave® 
hallucinations  (Klippel  et  Mallet),  6 


Tabes  (Erd),  240..  ,.nd 

— ,  amaurose  et  troubles  mentaux  (Brw*' 
et  Vinciion),  242. 
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Tabes  et  traitement  des  affections  post- 
syphilitiques  du  système  nerveux  par  le 
mercure  et  le  salvarsan  (Tshiiuew), 

—  (Traitement  des  crises  gastriques  du  — 
par  l'opération  de  Franke)  (Macclaihe), 

~  (Dissociation  cutanéo-musculaire  de  la 
sensibilité  dans  le  — )  (Souques),  325. 
(Hmploi  dos  injections  de  sérum  salvar- 
sanisé  sous  l’arachnoïde  spinale  et  céré¬ 
brale  dans  le  —  et  la  paralysie  générale) 
(Maiunesco  et  Minea),  337-347. 
sans  lymphocytose  racliidienno  (Wil¬ 
liams),  519. 

Température  dans  les  crises  tabétiques 
(Laxahepf),  519. 

traité  par  le  procédé  combiné  (Sosnovs- 
eaia),  519. 

Paralysie  générale  et  alcoolisme  chro- 
mquo,  diagnostic  différentiel  (Pflügeb), 

alcoolisme  chronique,  délire  do  persé¬ 
cution  (Wallon  et  Langle),  739. 
et  zona  (Souques,  Baudouin  et  Lantub- 


^gUwyoIrop/iijue  (Duby  et  Malespine), 
~~^PMphMque  (Dejeiiinb  et  Jumentib), 

Tabétiformes  (Crises  gastriques  —  au 
cours  d’im  ulcéro-cancor  de  la  petite 
courbure)  (Duhoï  et  Leiioy),  242. 
•Tabétique  (Ramollissement  de  la  couche 
Optique  chez  un  — )  (ViGounoux  et  IIÉ- 
Risson-Lapaiirb),  98. 

~~  (Encéphalite  aiguë  hémorragique  au 
cours  d’une  pneumonie  latente  chez  un 
■^(Risi’al  et  de  Vekbizieh),  239. 
(Tuberculose  des  surrénales  et  gommes 
du  foie  chez  un  —  devenu  paralytique 
général)  (Vigouroux  et  IIébi.sson-La- 
carbe),  645. 

(Tremblement  clonique  à  prédominance 
unilatérale  au  cours  d’une  paralysie  gé- 
bccale  — )  (Marchand  et  Petit),  650. 

■"  (1  aralysie  générale  post— .  Atténuation 
ues  phénomènes  somatiques  avec  aggra- 
'’Etion  des  phénomènes  démentiels)  (Lu- 
,j,cangeli),  6.52. 

analomopalhologique,  du  sys- 
jOao  nerveux.  Anatomie  macroscopique 
et  histologique  (Roussy  et  Lhermitte), 

,,  crises  tabétiques 

__tL,AZAREKp),  519. 

—  M>n  oxydatifs  chez  les 

par  rapport  à  la  — )  ( 


350. 

Température  dans 
V^AZAREFP 

(ProcesL,. 

[^8.ux  marii 


jïooiii),  232. 

nouveauxen  neurologie (Bullard), 

(Pliysiologie  des  nerfs  — 
Tes»  sélaciens)  (Krzyszkowski),  188. 

aiicule  (Une  sécrétion  interne  du  — ) 
^(Barnabo),  368. 

^  (Marrassini),  368. 
sAnS-"*'’®’”®  eunuchoïde.  Troubles  do  la 
f},,  'l'on  interne  du  — )  (Rebattu  et 
Téta''!®’'); 

42g *^AeoiÿMe  d’origine  digestive  (Richon), 


Tétaniformes  (Dysphagie  singultueiise 
avec  réactions  motrices  —  et  gestes  sté¬ 
réotypés)  (Meige),  310. 

Tétanique  (Fixation  de  la  toxine  — ) 
(Loewe),  428. 

—  (Urémie  à  forme  — )  (Berge  et  Pernbt), 
696. 

—  (toxine).  Durée  de  l’immunité  passive 
(Rubdiger),  107. 

Tétanos  consécutif  aux  traumatismes 
orbito-oculaires  (Vi.nsonneau),  39. 

—,  traitement  par  la  méthode  Bacelli  (Gii- 
LAEw,  Lei'ore,  Righi,  Piocaluga,  de 
Monte,  Rabitti),  108. 

—  (Traitement  rationnel  du  —  avec  un 
rapport  sur  23  cas  observés  à  l’hôpital 
épiscopal  do  Philadelphie)  (Ashiiuust  et 
John),  108. 

—  ex/jérimenlal  chez  les  cobayes  (Rupper 
et  CiiENDiRoroiiLo),  428. 

—  terminé  par  guérison  (Gau- 

- terminé  par  la  guérison  chez  un  épi¬ 
leptique  (Lesieur  et  Milhauo),  429. 

Tête  (blessure)  suivie  do  douleur  persis¬ 
tante  dans  la  région  de  la  cicatrice  et  de 
faiblesse  de  la  jambe  gauche.  Opération 
Guérison  (Prout  et  Taylor),  196. 

—  (lésions),  névroses  traumatiques  (Neel), 


Thalamique  (syndrome)  (Tumeur  de  Ui 
couche  optique.  Absence  de  — )  (Demai 
et  IIérisson-Laparre),  99. 

-  --,  un  cas  (Salés  et  Mlle  de  Céugny) 


Thalamus  (ramollissement)  chez  un  ta- 
bétiiiue  (Vigouroux  et  Hérisson-Laparre), 


—  (tumeur).  Absence  de  syndrome  thala¬ 
mique  (Demay  et  Hérisson-Uaparre),  99 

Théobrotnine  (Pression  du  sang  chez  les 
déments  séniles  et  préséniles.  Traitement 
avec  la  — )  (Valabrega),  58. 

Thermique  (Fièvre  par  piqûre  des  cen¬ 
tres  comme  expression  du  pouvoir  régu¬ 
lateur  — )  (Freund),  635. 

Thiosinnamine  anlipyrinée  dans  le  trai¬ 
tement  du  vertige  do  Ménière  (Saco), 

Thomsen  (maladie  de)  (Différences  appa¬ 
rentes  d'actions  polaires  et  localisation 
de  l’excitation  de  fermeture  dans  la  — ) 
(Bourguignon  et  Laugier),  93. 

- ,  réllexes  cutanés  et  tendineux  (Ko- 

JBVNIKOPP),  814. 

Thrombose.  V.  Balbairesl Artères), Sinus. 

Thymus  persistant  (Myélite  transverso 
secondaire  à  la  reviviscence  néoplasique 
d’un  — )  (Roccavilla),  41. 

Thyroïde  et  ovaire,  association  fonc¬ 
tionnelle  (Battez),  45. 

—  (Rapports  entre  la  —  et  les  parathy¬ 
roïdes.  Thyroïdectomie  après  parathy¬ 
roïdectomie)  (Le  Play),  45. 

—,  altérations  dans  différents  états  expé¬ 
rimentaux  et  cliniques  (Martini),  46. 

—  dans  la  maladie  de  Basedow  (Roussy 
et  Clunet),  262. 

—  (Séroréaction  d’Abderhalden  avec  le 
corps  —  dans  les  psychoses  affectives) 
(Parhon  et  Mlle  Parhon),  616. 
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Thyroïde  dans  le  syndrome  de  Parkinson 
(pAimoN  et  Mlle  Paiuion),  618. 

—,  atropine  et  sclérose  dans  un  cas  do 
rlnimatisme  clironkiuc  déformant  (Roussy 
et  Coii.Mi.),  779. 

—  (Hyperplasie  compensatrice  expérimen¬ 
tale  de  la  —  chez  le  chien  et  le  singe) 
(Roussy  et  Clunet),  792. 

Thyroïdectomie  après  parathyroïdec¬ 
tomie  (Le  Play),  45. 

—  ((ioitre  cxophtahni(|ue  ;  —  partielle, 
guéi  ison)  (Bla.n'c),  49. 

Thyroïdienne  (Céiihalée  d’origine  — ) 
(Rii.ANCioNi),  49. 

—  (cuiui),  ellets  rapides  et  non  thérapeu- 
ticpies  (Lkoi’olij-Lévi),  50. 

- dans  le  traitement  du  rhumatisme 

chronique,  résultats  fLÉoroi.D-LÉvi),  5t. 

—  (iiYi'EiisENSinii.isATioN).  ludico  opsonique 
élevé  et  hypersensibilité  générale  chez 
les  lapins  à  la  mamelle)  (Mahdé),  44. 

- -  (Los  lapins  A  la  mamelle  ont  très  peu 

de  leucocytes)  (Mahué),  44. 

—  (iNSTADiLirÉ)  infantile  (Léopolu-Lévi), 

—  (insuffisance),  petits  signes  (Luzzatti). 
50. 

- et  instabilité  choréironne  (Rémonu  et 

Sauvage),  BO. 

Thyroïdiens  (états),  symptémes  épilcp- 
tiiiues  (lluiïTON),  47. 

Thyroïdite  potl-tijpinque  tardive  et  ma¬ 
ladie  de  liasedow  secondaire  (Gau),  47. 

—  tuberculeuse  (Weitzel),  46. 

Thyro-ovariens  (synuhomes)  et  syndro¬ 
mes  ovaro-thyroïdiens  (LÉoroLU-LÉvi), 
46. 

Tic  (lauloureux.  V.  Névralçiie  faciale. 

Timide  délinquant  (REBinanE),  699. 

Tissus.  V.  Nerveux,  Soutien. 

Topographie.  V.  liadiculaire. 

Torticolis  comjénital  (Fracture  du  crâne 
obstétricale.  — )  (Fhoulich),  196. 

—  convulsif  {.Mouvements  choréo-athétosi- 
ques  ayant  débuté  par  un  —  accompa¬ 
gnés  de  troubles  de  la  parolo)(CHATELiN 
et  Meige),  296. 

Toux  vertigineuse  (Vertiges  chez  les  tuber¬ 
culeux.  Valeur  sémiologique  de  la  — ) 
(Lesieuh  et  Thévenot),  190. 

Toxine.  V.  Tétanique. 

Toxique  (psychose)  grave-,  ses  rapports 
avec  la  paralvsie  générale)  (Damaye), 
650. 

Traité  clinique  et  médico-légal  des  troubles 
psychiques  et  névrosiques  post-trauma¬ 
tiques  (Benon),  576. 

—  de  psychiatrie  médicu-l«!/o(e(HLiiNER),8t7. 

Traumatisme  ('Poliomyélite  antérieure 

aiguë  par  —  ne  la  colonne  cervicale  chez 
un  hérédo-syphilitique)  (Gonnet  et 
Rendu),  203. 

— ,  paraplégie  et  dysthénie  périodique 
(Benon  et  Denès),  382. 

—  et  paralysie  générale  (PAnis),  654. 

- (Gatti),  655. 

Traumatismes.  V.  Crâne,  Cranio-cé- 
phatiques,  Orbitaire,  Orbite,  Orbito-ocu- 

Travaux  de  l'Institut  neurologique  do 
Vienne  (OsEnsTEiNER),  24.  I 


Tremblement  d’origine  incertaine  (Tur¬ 
ner),  255. 

—  caracLéristi(|ue  de  la  sclérose  en  pla- 
(lues,  comme  seul  symptôme  de  l’alfcc- 
tion  (Gordon),  520. 

—  analogue  à  la  paralysie  agitante  dans  la 
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